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Yunita Tkela 
NIM : 132111148 
ASUHAN KEBIDANAN INTRAPARTAL GRANDEMULTIGRAVIDA 
DENGAN PERSALINAN NORMAL PADA NY. Y.T DI PUSKESMAS 
SIKUMANA TANGGAL 10  APRIL - 13 APRIL 2016. 
Latar Belakang : Persalinan adalah suatu proses yang dimulai dengan 
adanya kontraksi uterus yang menyebabkan terjadinya dilatasi progresif 
dari serviks, kelahiran bayi, dan kelahiran plasenta, dan proses tersebut 
merupakan alamiah (Rohani, dkk, 2011). 
Tujuan : Tujuan pemberian asuhan kebidanan pada ibu bersalin normal 
yaitu untuk mengetahui bagaimana asuhan kebidanan persalinan normal 
dengan pendekatan manajemen  kebidanan menurut varney di Klinik 
Bersalin Puskesmas Sikumana. 
Metode Penelitian: Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
penelitian kualitatif dengan pendekatan studi kasus yaitu untuk 
menggambarkan Asuhan Manajemen Kebidanan Intrapartal 
Grandemultigravida dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana. 
Meliputi desain penelitian, rancangan penelitian, kerangka kerja,Populasi, 
Sampel, Sampling, lokasi dan waktu penelitian, teknik dan instrumen 
pengumpulan data, etika. 
Pembahasan: Berdasarkan asuhan yang di lakukan dimulai dengan 
metode pengumpulan data yaitu data subyektif dan obyektif, 
menginterpretasikan data, menentukan masalah potensial yang terjadi, 
menentukan tindakan segera di lakukan untuk mencegah terjadinya 
masalah potensial, membuat perencanaan berdasarkan kebutuhan yaitu 
melakukan pertolongan persalinan spontan pervaginam pada ibu bersalin 
normal, melakukan asuhan kebidanan post partum hingga 2 jam dan 
mengikuti perkembangan ibu dan bayi selama pemberian asuhan, 
mengevaluasi, dan melakukan pendokumentasian pada kasus 
grandemultipara dengan persalinan normal. 
Simpulan : Persalinan di mulai ketika adanya tanda-tanda persalinan dan 
berakhir setelah lahirnya plasenta hingga pemantauan kala IV dan cara 
yang di gunakan dalam asuhan ini menggunakan 7 langkah Varney 
 
Kata Kunci : Asuhan Kebidanan, Intrapartal Grandemultigravida 
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1.1 Latar Belakang 
Persalinan  adalah proses membuka dan menipisnya serviks 
dan janin turun ke jalan lahir. Persalinan dan kelahiran normal adalah 
proses pengeluaran janin  yang terjadi pada kehamilan cukup bulan 
(37-42 minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang kepala, 
tanpa komplikasi baik ibu maupun janin. Beberapa pengertian lain dari 
persalinan spontan dengan tenaga ibu, persalinan buatan dengan 
bantuan, persalinan anjuran bila persalinan terjadi tidak dengan 
sendirinya tetapi melalui pacuan. Persalinan dikatakan normal bila 
tidak ada penyulit  (Asri, Cristine, 2012).  
Pencapaian upaya kesehatan ibu bersalin diukur melalui 
indicator presentase persalinan ditolong tenaga kesehatan terlatih 
(Cakupan Pn). Indicator ini memperlihatkan diantaranya tingkat 
kemampuan pemerintah dalam menyediakan pelayanan persalinan 
berkualitas yang ditolong oleh tenaga kesehatan. Diketahui bahwa 
secara umum cakupan pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan 
di Indonesia mengalami kenaikan setiap tahunnya. Cakupan secara 
nasional  pada tahun 2014 adalah 88,68%, dimana angka ini belum 
dapat memenuhi target RestraKementrian Kesehatan tahun 2014 
sebesar  90,%. (Dinkes-Indonesia profil- kesehatan.2013).  
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Nusa Tenggara Timur (NTT) presentase persalinan yang di 
tolong oleh tenaga kesehatan di Propinsi Nusa Tenggara Timur pada 
tahun 2013 sebesar 74,08%. Capaian Provinsi tersebut tidak dapat 
memenuhi target restra tahun 2013 yang sebesar 89%. Meski di 
tingkat Provinsi capaian tersebut tidak dapat memenuhi target restra, 
namun terdapat satu kota dari 24 (4,17%) Kabupaten dan Kota yang 
ada di Provinsi Nusa Tenggara Timur dapat mencapai terget restra 
pada tahun 2013. 
  Program Revolusi KIA pemerintahan Propinsi NTT yakni 
sesuai persalinan harus oleh tenaga kesehatan yang kompeten dan 
dilakukan di fasilitas kesehatan yang memadai serta ditunjang biaya 
operasional yang memadai. Cakupan pertolongan persalinan oleh 
tenaga kesehatan kota kupang dalam periode 2014 rata-rata 
mengalami peningkatan, tahun  2010 cakupan pertolongan persalinan 
oleh tenaga kesehatan sebesar 72,92% yang kemudian meningkat 
menjadi 82,50% pada akhir tahun 2014. (Dinkes-Kota Kupangprofil-
kesehatan, 2014).  
Data pertolongan persalinan  normal di Puskesmas Sikumana, 
periode Januari sampai desember 2015 berjumlah 390 kasus 
persalinan, dengan jumlah persalinan normal sebanyak 312 kasus. 
Sedangkan kasus yang memerlukan rujukan berjumalah 78 kasus, di 
antaranya : Abortus 2 kasus, anemia ringan 10 kasus, anemia berat 13 
kasus, letak sungsang 9 kasus, hamil gameli 12 kasus, PEB 28 kasus, 
3 
 
plasenta previa 4 kasus. Sedangkan periode januari sampai agustus 
2016 berjumlah284 kasus persalinan, jumlah persalinan normal  
sebanyak 245 kasus (73%), dimana 39 kasus merupakan kasus yang 
memerlukan tindakan  rujukan, di antaranya: abortus 4 kasus, hamil 
gameli 6 kasus, letak sungsang 4 kasus, PEB 6 kasus, anemia berat 
12 kasus, partus lama 5 kasus, letak lintang 2 kasus. (Buku Register 
Persalinan Puskesmas Sikumana) Salah satu faktor yang 
menyebabkan makin membaiknya angka persalinan  yang di tolong 
oleh tenaga kesehatan  di kota kupang adalah semakin maksimalnya 
pencatatan dan  pelaporan persalinan yang di layani oleh tenaga 
kesehatan pada sarana pelayanan  kesehatan swasta seperti klinik 
bersalin dan balai pengobatan, serta peningkatan sarana pelayanan 
baik swasta  maupun pemerintah (Profil Kesehatan Kota Kupang, 
2014).    
Dalam pertolongan persalinan tenaga kesehatan di tuntut untuk 
mampu memberikan asuhan persalinan dalam upaya mencapai 
pertolongan persalinan yang bersih dan aman dengan memperhatikan 
aspek sayang ibu dan sayang bayi. Tujuan Asuhan Persalinan Normal 
adalah mengupayakan kelangsungan hidup dan mencapai derajat 
kesehatan yang tinggi bagi ibu dan bayinya, melalui berbagai upaya 
yang terintegrasi dan lengkap serta intervensi minimal sehingga 
prinsip keamanan dan kuallitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat 
yang optimal. Dengan pendekatan seperti ini, berarti bahwa 
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keterampilan yang di ajarkan dalam pelatihan asuhan persalinan 
normal harus merupakan dasar dalam melakukan asuhan kepada 
semua ibu selama proses persalinan dan setelah bayi lahir, yang 
harus mampu di lakukan oleh setiap penolong persalinan di manapun 
peristiwa tersebut terjadi (Depkes, 2008). 
1.2 Rumusan Masalah 
Mengacu pada latar belakang yang telah diuraikan di atas 
maka Asuhan Kebidanan sangat dibutuhkan untuk mengatasi 
masalah pada ibu bersalin. Oleh karena itu dalam studi kasus ini 
penulis merumuskan Bagaimana Asuhan Kebidanan  Intrapartal 
Grandemultigravida dengan Persalinan Normal di Puskesmas 
Sikumana 
1.3 Tujuan Penulisan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Menerapkan Asuhan Persalinan Normal secara 
komprehensif Intrapartal Grandemultigravida dengan Persalinan 
Normal, menggunakan manajemen kebidanan 7 langkah varney di 
Puskesmas Sikumana. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Melaksanakan pengkajian data Intrapartal grandemultigravida 
dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana. 
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2. Melaksanakan interprestasi data dasar Intrapartal 
grandemultigravida dengan persalinan normal di Puskesmas 
Sikumana. 
3. Melaksanakan identifikasi diagnosa masalah potensial 
Intrapartal grandemultigravida dengan persalinan normal di 
Puskesmas Sikumana.   
4. Melaksanakan tindakan segera  Intrapartal grandemultigravida 
dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana.  
5. Melaksanakan perencanaan Intrapartal grandemultigravida 
dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana.  
6. Melaksanakan asuhan Intrapartal grandemultigravida dengan 
persalinan normaldi Puskesmas Sikumana.  
7. Melaksanakan evaluasi Intrapartal grandemultigravida dengan 
persalinan normal  di Puskesmas Sikumana. 
8. Mampu mengidentifikasikan kesenjangan antara teori dan 
penatalaksanaan asuhan Intrapartal Grandemultigravida 
dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana. 
1.4 Manfaat Penulisan 
1.4.1 Secara teoritis 
a) Sebagai salah satu panduan informasi dalam membuat konsep 
asuhan pada ibu bersalin. 




1.4.2 Secara praktis 
a) Bagi Penulis 
Dapat menambah pengetahuan tentang asuhan kebidanan pada 
Intrapartal grandemultigravida dengan persalinan normal. 
b) Bagi Institusi Pendidikan  
Laporan Tugas Akhir ini digunakan sebagai sarana  kepustakaan 
dan menambah informasi mahasiswa dalam melaksanakan 
asuhan kebidanan Intrapartal Grandemultigravida dengan 
persalinan normal. 
c) Bagi Tenaga Kesehatan 
Laporan Tugas Akhir ini dapat digunakan sebagai bahan masukan 
dalam memberikan pelayanan pada Intrapartal 
Grandemultigravida dengan persalinan normal. 
1.5 Sistematika Penulisan 
Dalam penulisan Laporan Tugas Akhir ini yang dibagi menjadi 5  BAB: 
BAB I   Pendahuluan berisi tentang:  (1) Latar Belakang; (2) 
Rumusan Masalah; (3) Tujuan Penulisan; (4) Manfaat 
Penlisan; (5) Sistematika Penulisan 
BAB II   Tinjauan Teori berisi tentang: (1)  Konsep Dasar Persalinan; 
(2) Konsep Dasar Manajemen Kebidanan;  
BAB III   Metodelogi Penelitian 
BAB IV  Tinjauan Kasus Dan Pembahasan berisi tentang: (1) 
Pengkajian; (2) Analisa masalah dan diagnosa; (3) Antisipasi 
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masalah potensial; (4) Tindakan Segera; (5) Perencanaan; 
(6) Pelaksanaan; (7) Evaluasi 
BAB V   Penutup  berisi tentang: (1) Kesimpulan; (2) Saran 







2.1 KONSEP DASAR PERSALINAN 
2.1.1 Pengertian 
1. Persalinan adalah suatu proses yang dimulai dengan adanya 
kontraksi uterus yang menyebabkan terjadinya dilatasi progresif 
dari serviks, kelahiran bayi, dan kelahiran plasenta; dan proses 
tersebut merupakan alamiah (Rohani, dkk, 2011). 
2. Persalinan adalah proses pembukaan dan penipisan servix dan 
janin turun ke dalan jalan lahir, persalinan dan kelahiran normal 
adalah proses pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan 
cukup bulan (37-42 minggu), lahir spontan dengan presentasi 
belakang kepala, tanpa komplikasi baik ibu maupun 
janin(Asri,Cristine 2012). 
3. Persalinan merupakan proses pergerakan keluarnya janin, plasenta 
dan membrane dari dalam rahim melalui jalan lahir. Proses ini 
berawal dari pembukaan dan dilatasi serviks sebagai akibat 
kontraksi uterus dengan frekuensi, durasi, dan kekuatan yang 
teratur. Mula-mula kekuatan yang muncul kecil, kemudian terus 
meningkat sampai pada puncaknya pembukaan serviks lengkap 




4. Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil konsepsi yang  
dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina ke dunia luar. 
(Sarwono, 2002).   
5. Persalinan normal adalah proses pengeluaran janin yang terjadi 
pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir spontan dengan 
presentasi belakang kepala yang berlansung dalam 18 jam, tanpa 
komplikasi baik pada ibu maupun pada janin. (Sarwono, 2008). 
2.1.2 Status Paritas 
              Paritas dalah jumlah kehamilan yang menghasilkan janin 
hidup, bukan janin yang dilahirkan. Janin yang lahir hidup ataupun 
mati tidak dapat mempengaruhi status paritas, Paritasa dalah jumlah 
kehamilan yang dilahirkan atau jumlah anak yang dimiliki baik dari 
hasil perkawinan sekarang atau sebelumnya,  (Bobak, 2004). 
             Menurut Bobak (2004) dan Manuaba (2010), status paritas 
berdasarkan jumlah kehamilan dibedakan menjadi: 
1. Primigravida 
Yaitu seorang wanita yang hamil untuk pertama kalinya. 
Kehamilan pertama merupakan pengalaman baru yang dapat 
menimbulkan stres bagi ibu. Beberapa stressor yang dapat di 
duga atau tidak terantisipasi sehingga menimbulkan konflik 
persalinan.(Bobak, 2004) 
2. Multigravida adalah seorang wanita yang sudah mengalami 
kehamilan dua kali atau untuk setiap kehamilan  berikutnya, Pada 
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multigravida  di ajukan pertanyaan tentang persalinan yang 
lampau, sebagai gambaran kordinasi 3P, yaitu : Power (kekuatan 
his dan mengejan), Passenger (besar dan beratnya janin dan 
plasenta), Passage (jalan lahir tulang dan lunak), bila pada 
persalinan yang lampau, persalinan spontan, bayi hidup dan aterm 
ini berarti menunjukan kondisi 3P berjalan dengan baik. Bila 
kehamilan dan persalinan yang lampau di jumpai adanya 
komplikasi atau penyakit, pernah mengalami keguguran, pernah 
mengalami persalinan prematur, kehamilan mati dalam rahim 
persalinan dengan tindakan operasi, persalinan ≥24 jam, atau 
kehamilan lewat waktu. Dapat di simpulkan bahwa kehamilan 
memiliki resiko yang lebih tinggi sehingga persalinannya harus di 
rujuk ke rumah sakit dan membutuhkan pemantauan 
ketat.(Manuaba, 2010).  
2.1.3 KONSEP GRANDEMULTIPARA 
1. Pengertian grandemultipara 
Grandemultipara adalah adalah ibu yang perna hamil lima kali atau 
lebih secara berturut-turut, wanita yang telah melahirkan lima orang 
anak atau lebih dan biasanya mengalami penyulit dalam kehamilan 
dan persalinan. Ibu dengan parasitas anak lebih dari lima, biasanya 
memiliki kondisi kesehatan fisik yang tidak terima, dan jarak antara 




2. Menurut Winkjosastro, (2007), menemukan empat Prinsip dasar 
grandemultipara yaitu: 
a. Grandemultipara termasuk dalam kehamilan resiko tinggi. 
b. Ibu hamil dengan risiko tinggi memiliki bahaya yang lebih besar 
pada waktu kehamilan maupun persalinan bila dibandingkan 
dengan ibu normal. 
c. Kehamilan resiko tinggi dapat dicegah gejalanya ditemukan sedini 
mungkin sehingga dapat dilakukan tindakan perbaikan. 
3. Grandemultipara memiliki komplikasi dalam kehamilan (prematur) 
dan persalinan (atonia uteri). Komplikasi yang terjadi pada 
kehamilan. 
a. Anemia  
Anemia dalam kehamilan ialah kondisi ibu dengan kadar HB < 
11,00 gr% pada trimester I dan III atau kadar HB < 10,50 gr % 
pada trimester II karena ada perbedaan dengan kondisi wanita 
tidak hamil karena hemodilusi terutama terjadi pada trimester II 
(Sarwono, 2002)  
b. Patogenesa anemia pada kehamilann   
Riwayat alamiah penyakit merupakan gambaran tentang 
perjalanan perkembangan penyakit pada individu, dimulai sejak 
terjadinya paparan dengan agen penyebab sampai terjadinya 
kesembuhan atau kematian tanpa terinterupsi oleh suatu 
intervensi preventif maupun terapeutik. Hal ini diawali dengan 
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terjadinya interaksi antara host, agen dan lingkungan. Penyebab 
anemia pada ibu hamil antaranya dapat berupa unsur gizi 
(kebutuhan zat besi, asam folat, vitamin B12.(Sarwono, 2002). 
c. Menurut  Sarwono, (2002). Menemukan Pencegahan dan peran 
bidan yaitu:  
Anemia dapat dicegah dengan mengkomsumsi makanan 
bergizi seimbang dengan asupan zat besi yang cukup untuk 
memenuhi kebutuhan. Zat besi dapat diperoleh dengan 
mengkomsumsi daging (daging sapi). Zat besi juga dapat 
ditemukan pada sayuran berwarna hijau gelap seperti bayam, 
kangkung, buncis, kacang polong, serta kacang-kacangan. 
Upaya pencegahan dapat dilakukan dengan pemberian tablet 
Fe. 
Peran bidan dalam pencegahan. 
1) Pencegahan primer. 
Bidanberperan sebagai edukator, seperti memberikan 
informasi tentang asupan makanan yang yang tinggi Fe dan 
komsumsi tablet bezi atau tablet tambah darah selama 90 
hari. (Asri,Cristine, 2012). 
2) Pencegahan sekunder 
Pada pencegahan sekunder yang dapat dilakukan bidan 
adalah sebagai care giver seperti pemeriksaan HB untuk 
mendeteksi apakah ibu hamil anemia atau tidak. Jika anemia 
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apakah ibu termasuk anemia ringan, sedang atau berat. 
Selain itu juga dilakukan pemeriksaan terhadap tanda dan 
gejala yang mendukung seperti tekanan darah, nadi dan 
melakukan anamnese. Jika ibu hamil terkena anemia, maka 
bidan sebagai care giver dan kolaborator dapat memberikan 
terapi Fe dan rujuk kerumah sakit jika anemia berat. 
(Asri,Cristine, 2012). 
3) pencegahan tersier 
   Dilakukan untuk mencegah perkembangan penyakit 
kearah yang lebih buruk untukmemperbaiki kualitas hidup 
klien, seperti mempertahankan kadar hemoglobin tetap dalam 
batas normal,periksa teratur kadar hemoglobin. (Asri,Cristine, 
2012). 
d. Menurut, Rohani, (2011). Gejala anemia dalam kehamilan, di bagi 
menjadi 9 bagian yaitu: 
1. Ibu mengeluh cepat lelah, sering pusing, mata berkunang- 
kunang. 
2. Nafsu makan turun 
3. Konsentrasi hilang 
4. Napas pendek 
5. Pusing  
6. Sakit kepala 
7. Kulit pucat 
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8. Konjungtiva  pucat 
9. Kuku pucat.  
4. Menurut, Sumarah, (2008). Komplikasi yang terjadi pada persalinan,  
a. Atonia Uteri 
     Atonia uteri adalah uteri tidak berkontraksi dalam 15 detik setelah 
dilakukan pemijatan fundus uteri. 
1. Etiologi 
a) Uterus membesar lebih dari normal selama kehamilan, 
diantaranya : 
1) Jumlah air ketuban yang berlebihan  (polihidramnion) 
2) Kehamilangameli 
3) Janin besar (makrosomia) 
a. Umur yang terlalu mudah atau terlalu tua 
b. Jarak kelahiran pendek 
c. Partus lama 
d. Malnutrisi   
2. Tanda dan gejala atonia uteri 
a) Perdarahan pervaginam 
Perdarahan yang terjadi pada kasus atonia sangat banyak 
darah yang keluar disertaigumpalan. Hal ini terjadi karena 
tromboplastin sudah tidak mampu lagi sebagai anti 




b) Konsistensi  rahim lunak 
Gejalaini merupakan gejala terpenting / khas atonia. 
3. Penatalaksanaan atonia uteri 
a)   Resusitasi  
Jika perdarahannya banyak maka penanganan awal yaitu 
resusitasi dengan oksigen dan pemberian infus, pantau 
tanda- tanda vital, (Sumarah, 2008) 
b) Masase dan kompresi bimanual 
Masase dan kompresi bimanual akan menstimulasi 
kontraksi yang akan menghentikan perdarahan. Pemijatan 
fundus uteri segera setelah lahirnya plasenta (15 detik). 
(Sumarah, 2008) 
1) Jika uterus berkontraksi  
Evaluasi, jika uterus berkontraksi tapi perdarahan 
uterus berlangsung, periksa apakah perinium atau 
vagina mengalami laserasi/ robekan. 
2) Jika uterus tidak berkontraksi  
a) Bersihkan bekuan darah atau selaput ketuban dari 
vagina dan lubang serviks. 
b) Pastikan bahwa kandung kemih telah kosong. 




d) Jika uterus berkontraksi,teruskan KBI selama 2 
menit, keluarkan tangan perlahan-lahan dan pantau 
kala IV 
e) Jika   uterus   tidak   berkontraksi   maka   anjurkan 
 keluarga untuk mulai melakukan kompresi 
bimanual eksternal, keluarkan tangan perlahan-
lahan,berikan ergometrin 0,2 mg, pasang infuse. 
3) Uterotonika   
Oksitosinmerupakan hormon sintetik yang diproduksi 
oleh lobus posterior hipofisis. (Sumarah, 2008) 
2.1.4 Klasifikasi Persalinan 
Menurut Asrinah, (2010) Ada duaklasifikasi persalinan, yaitu 
berdasarkan cara dan usia kehamilan 
1. Jenis persalinan berdasarkan cara persalinan 
a) Peralinan normal (spontan) 
Adalah proses lahirnya bayi pada letak belakang kepala 
(LBK) dengan tenaga ibu sendiri, tanpa bantuan alat-alat 
serta tidak melukai ibu dan bayi yang umumnya 
berlansung kurang dari 24 jam. Persalinan buatan adalah 
proses persalinan dengan bantuan tenaga dari luar. 
b) Persalinan buatan 




c)  Persalinan anjuran  
Adalah bila kekuatan yang diperlukan untuk persalinan 
ditimbulkan dari luar dengan jalan ransanagn, Marmy 
(2012). 
2. Menurut usia kehamilan dan berat janin yang dilahirkan  
a) Abortus (keguguran) 
Adalah berakhirnya suatu kehamilan pada atau sebelum 
usia kehamilan tersebut berusia 22 minggu atau buah 
kandungan belum mampu untuk hidup di luar kandungan.  
b) Persalinan Prematur  
Adalah persalinan dengan usia kehamilan 28-36 minggu 
dengan berat janin kurang dari 2499 gram. 
c) Persalinan Mature  (aterm) 
Adalah persalinan dengan usia kehamilan 37-42 minggu 
dan berat janin di atas 2500 gram. 
d) Persalinan Serotinus 
Adalah persalinan dengan usia kehamilan lebih dari 42 
minggu atau 2 minggu lebih dari waktu partus yang 
terakhir. 
2.1.5  Sebab-Sebab Mulainya Persalinan  





1. Teori kerenggangan  
Otot rahim mempunyai kemampuan untuk meregang dalam 
batas tertentu. Setelah melewati batas tersebut terjadi kontraksi 
sehingga persalinan dimulai. 
2. Teori penurunan progesteron 
Progesterone menurun menjadikan otot rahim sensitive sehingga 
menimbulkan his atau kontraksi. 
3. Teori oksitosin 
Pada akhir kehamilan kadar oksitosin bertambah sehingga dapat 
mengakibatkan his.  
4. Teori pengaruh prostaglandin  
Konsentrasi prostaglandin meningkat pada usia kehamilan 15 
minggu yang dikeluarkan oleh desidua. Pemberian prostaglandin 
saat hamil dapat menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga 
hasil kontrasepsi dikeluarkan. 
5. Teori plasenta menjadi tua 
Dengan bertambahnya usia kehamilan, plasenta menjadi tua dan 
menyebabkan villi corialis mengalami perubahan sehingga kadar 
estrogen dan progesterone turun. Hal ini menimbulkan 






6. Teori distensi rahim 
Keadaan uterus yang terus membesar dan menjadi tegang 
menyebabkan iskemia otot-otot uterus sehingga menganggu 
sirkulasi uteroplasenter.  
7. Teori kekurangan nutrisi  
Teori ini ditemukan pertama kali oleh Hipokrates. Bila nutrisi 
pada janin berkurang, maka hasil konsepsi akan segera 
dikeluarkan. 
2.1.6 Tahapan persalinan 
Persalinan dibagi menjadi 4 kala, pada kala I serviks membuka 
sampai terjadi pembukaan 10 cm. Kala I dinamakan pula kala 
pembukaan. Kala II disebut pula kala pengeluaran, oleh karena 
berkat kekuatan his dan kekuatan mengedan janin didorong keluar 
sampai lahir. Dalam kala III (kala uri) plasenta terlepas dari dinding 
uterus dan dilahirkan. Kala IV mulai dari lahirnya plasenta dan 
lamanya 1 jam. Dalam kala itu diamati, apakah tidak terjadi 
perdarahan post partum.(Sarwono,2002). 
1. Kala I (Kala Pembukaan) 
Klinis dapat dinyatakan partus dimulai bila timbul his, dan wanita 
tersebut mengeluarkan lendir yang bersemu darah (bloody show). 
Lendir yang bersemu darah ini berasal dari lendir kanalis servikalis 
karena serviks mulai membuka atau mendatar. Sedangkan darahnya 
berasal dari pembuluh-pembuluh kapiler yang berada disekitar 
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kanalis servikalis itu pecah karena pergeseran-pergeseran ketika 
serviks membuka. (Sarwono, 2002). 
Proses membukanya serviks sebagai akibat his dibagi dalam 2 
fase  
1) Fase Laten:berlansung selama 8 jam. Pembukaan terjadi 
sangat lambat sampai mencapai ukuran diameter 3 cm. 
2) Fase Aktif : dibagi dalam 3 fase, yaitu: 
a) Fase  Akselerasi: Dalam waktu  2 jam, pembukaan 3 cm tadi 
menjadi 4 cm. 
b) Fase Dilatasi Maksimal: dalam waktu 2 jam pembukaan 
berlangsung sangat cepat, dari 4 cm menjadi 9 cm. 
Fase  Deselerasi: pembukaan menjadi lambat kembali. Dalam  
waktu 2 jam pembukaan dari 9 cm menjadi lengkap.(Sarwono, 
2002). 
   Fase-fase tersebut dijumpai pada primigravida, pada 
multigravida pun terjadi demikian, akan tetapi fase laten, fase 
aktif, dan fase dekselerasi terjadi lebih pendek. 
Mekanisme membukanya serviks berbeda antara primigravida dan 
multigravida. Pada primigravida, ostium uteri internum akan 
membuka lebih dahulu , sehingga serviks akan mendatar dan 
menipis. Baru kemudian ostium uteri eksternum membuka. Pada 
mulitigravida ostium uteri internum dan eksternum serta penipisan 
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dan pendataran serviks terjadi dalam saat yang sama.(Sarwono, 
2002). 
 Kala I selesai apabila pembukaan serviks uteri sudah 
lengakp. Pada primigravida kala I berlansug kira-kira 13 jam, 
sedangkan pada multipara kira-kira 7 jam (Sarwono, 2002). 
2. Kala II ( pengeluaran janin ) 
Pada kala II his menjadi lebih kuat dan lebih cepat, kira-kira 
2-3 menit sekali, karena biasanya dalam hal ini kepala janin 
sudah masuk di ruang panggul, maka pada saat his dirasakan 
tekanan pada otot-otot dasar panggul, yang secara reflektoris 
menimbulkan rasa mengedan. Wanita merasa pula tekanan pada 
rectum dan hendak buang air besar. Kemudian perineum mulai 
menonjol dan menjadi lebar dengan anus membuka. Labia mulai 
membuka dan tidak lama kemudian kepala janin tampak dalam 
vulva pada waktu his. Bila dasar panggul sudah lebih berelaksasi, 
kepala janin tidak masuk lagi di luar his, dan dengan his dan 
kekuatan mengedan maksimal kepala janin dilahirkan dengan 
suboksiput di bawah simfisis dan dahi, muka, dan dagu melewati 
perineum. Setelah istirahat sebentar his mulai lagi untuk 
mengeluarkan badan. Pada primigravida kala II berlansung rata-





3. Kala III ( kala pengeluaran plasenta ) 
Setelah bayi lahir, uterus teraba keras dengan fundus uteri 
agak di atas pusat. Beberapa menit kemudian uterus berkontraksi 
lagi untuk melepaskan plasenta dari dindingnya. Biasanya 
plasenta lepas dalam 6-15 menit stelah bayi lahir dan keluar 
spontan atau dengan tekanan pada fundus uteri. Pengeluaran 
plasenta disertai dengan pengeluaran darah.(Sarwono,2002). 
4. Kala IV ( pengawasan ) 
      Kala IV dimulai setelah lahirnya plasenta dan berakhir dua jam 
setelah proses tersebut. Observasi yang harus dilakukan pada 
kala IV:  
a. Tingkat kesadaran 
b. Pemeriksaan tanda-tanda vital: Tekanan darah, nadi, 
suhu, dan RR 
c. Kontraksi uterus 
d. Terjadinya Perdarahan. Perdarahan dianggap masih 









2.1.7 Tanda- Tanda Persalinan 
1. Menurut, Rohani, (2011). Tanda-tanda persalinan sudah dekat 
yaitu: 
1) Lightening  
Pada minggu ke-36 pada primigravida terjadi penurunan 
fundus uteri karena kepala bayi sudah masuk pintu atas 
panggul yang disebabkan oleh 
a) Kontraksi Braxton Hicks 
b) Ketegangan otot perut 
c) Ketegangan ligamentum rotundum 
d) Gaya berat janin kepala ke arah bawah.  
2) Terjadinya his permulaan 
Makin tua pada usia kehamilan, pengeluaran estrogen dan 
progesterone semakin berkurang sehingga oksitosin dapat 
menimbulkan kontraksi, yang lebih sering sebagai his palsu. 
Sifat His Palsu: 
a) Rasa nyeri ringan dibagian bawah  
b) Datangnya tidak teratur 
c) Tidak ada perubahan pada serviks atau pembawa tanda 
d) Durasinya pendek 
e) Tidak bertambah jika beraktifitas. 
2. Tanda-tanda persalinan 
1) Terjadinya his persalinan 
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 His persalinan mempunyai sifat: 
a) Pinggang rasa sakit, yang menjalar ke depan  
b) Sifatnya teratur, intervalnya makin pendek dan 
kekuatannya makin besar 
c) Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus  
d) Makin beraktifitas (jalan), kekuatan makin bertambah. 
2) Bloody Show (pengeluaran lendir disertai darah melalui 
vagina). Dengan his permulaan, terjadi perubahan pada 
serviks yang menimbulkan pendataran dan pembukaan; 
lendir yang terdapat pada kanalis servikalis lepas, kapiler 
pembuluh darah pecah, yang menjadikan perdarahan sedikit. 
(Rohani, dkk, 2011). 
3) Pengeluaran Cairan 
Keluar banyak cairan dari jalan lahir. Ini terjadi akibat 
pecahnya ketuban atau selaput ketuban robek. Sebagian 
besar ketuban baru pecah menjelang pembukaan lengkap 
tetapi kadang-kadang ketuban pecah pada pembukaan kecil. 
Dengan pecahnya ketuban diharapkan persalinan 







2.1.8 Faktor-faktor Yang Mempengaruhi Persalinan 
1. Passage (jalan lahir) 
      Jalan lahir terdiri dari panggul ibu, yakni bagian tulang padat, 
dasar panggul, vagina dan entriotus (lubang luar vagina). 
Meskipun jaringan lunak khususnya lapisan-lapisan otot dasar 
panggul ikut menunjang keluarnya bayi, tetapi panggul ibu jauh 
lebih berperan dalam proses persalinan. Janin harus 
menyesuaikan dirinya terhadap jalan yang relative kaku. Oleh 
karena itu, ukuran dan bentuk panggul harus di tentukan 
sebelum persalinan dimulai (Sumarah, 2008). 
2. Passanger (janin dan plasenta) 
      Passenger atau jalan bergerak sepanjang jalan lahir 
merupakan akibat interaksi beberapa factor, yakni ukuran kepala 
janin, presentasi, letak, sikap, dan posisi janin karena plasenta 
juga harus melewati jalan lahir, maka dia juga dianggap sebagai 
bagian dari passanger yang menyertai janin, namun plasenta 
jarang menghambat proses persalinan pada kehamilan normal 
(Sumarah, 2008). 
3.  Power (kekuatan) 
      Kekuatan terdiri dari kemampuan ibu melakukan kontraksi 
involunter dan volunter secara bersamaan untuk mengeluarkan 
janin dan plasenta dari eterus. Kontraksi involunter disebut juga 
kekuatan primer, menandai dimulainya persalinan. Apabila serviks 
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berdilitasi, usaha volunter dimulai untuk mendorong yang disebut 
kekuatan sekunder, dimana kekuatan ini memperbesar kekuatan 
kontraksi involunter (Sumarah, 2008). 
2.1.9 Perubahan fisiologis dan psikologis dalam persalinan 
1. Perubahan fisiologis dan psikologis kala I – kala IV, 
MenurutRohani, dkk, (2011) dan Varney, (2008), diantaranya: 
a) Perubahan fisiologi kala I : 
1) Tekanan darah 
       Tekanan darah meningkat selama kontraksi uterus 
dengan kenaikan sistolik rata-rata 10-20 mmHg dan 
kenaikan diastolic rata-rata 5-10 mmHg. Diantara kontraksi 
uterus, tekanan darah kembali normal pada level sebelum 
persalinan.Rasa sakit, takut dan cemas juga akan 
meningkatkan tekanan darah. 
2) Metabolisme 
       Metabolisme karbohidrat aerobic maupun metabolisme 
anaerobicakan naik secara berangsur disebabkan karena 
kecemasan serta aktifitas otot skeletal. Peningkatan ini 
ditandai dengan kenaikan suhu badan, denyut nadi, 






3) Suhu badan 
       Suhu badan akan sedikit meningkat selama persalinan, 
terutama selama persalinan dan segera setelah kelahiran. 
Kenaikan suhu di anggap normal jika tidak melebihi 0.5-1 ˚C. 
4) Denyut jantung 
       Berhubungan dengan peningkatan metabolisme, detak 
jantung akan meningkat secara dramatis selama kontraksi.  
5) Pernafasan 
       Terjadi peningkatan metabolisme, maka terjadi 
peningkatan laju pernafasan yang di anggap normal, 
hiperventilasi yang lama dianggap tidak normal dan bisa 
menyebabkan alkalosis.  
6) Perubahan pada ginjal 
       Poliuri sering terjadi selama persalinan, disebabkan oleh 
peningkatan filtrasi glomerulus dan peningkatan aliran 
plasma ginjal. Proteinuria yang sedikit di anggap biasa dalam 
persalinan. 
7) Perubahan gastrointestinal 
       Motilitas lambung dan absorpsi makan padat secara 
substansial berkurang banyak sekali selama persalinan. 
Selain itu, pengeluaran getah lambung berkurang, 
menyebabkan aktivitas pencernaan hampir berhenti, dan 
pengosongan lambung menjadi sangat lamban. Cairan tidak 
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berpengaruh dan meninggalkan perut dalam tempo yang 
biasa.Mual atau muntah biasa terjadi sampai mencapai akhir 
kala I. 
8) Perubahan hematologi  
       Hematologi meningkat sampai 1,2 garam/100 ml selama 
persalinan dan akan kembali pada tingkat seperti sebelum 
persalinan sehari setelah pasca persalinan kecuali ada 
perdarahan post partum. 
b). Perubahan psikologi kala I : 
Asuhan yang bersifat mendukung selama persalinan 
merupakan suatu standar pelayanan kebidanan. Ibu yang 
bersalin biasanya mengalami perubahan emosional yang tidak 
stabil.  
2. Perubahan fisiologis dan psikologis kala II 
a) Perubahan fisiologi pada kala II 
1) Tekanan darah 
       Tekanan darah dapat meningkat 15 sampai 25 mmHg 
selama kontraksi pada kala dua. Upaya mengedan pada ibu 
juga dapat memengaruhi tekanan darah, menyebabkan 
tekanan darah meningkat dan kemudian menurun dan pada 
akhirnya berada sedikit diatas normal. Oleh karena itu, 
diperlukan evaluasi tekanan darah dengan cermat diantara 
kontraksi. Rata-rata peningkatan tekanan darah 10 mmHg di 
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antara kontraksi ketika wanita telah mengedan adalah hal 
yang normal. 
2) Metabolisme 
       Peningkatan metabolisme yang terus-menerus berlanjut 
sampai kala dua disertai upaya mengedan pada ibu  yang 
akan menambah aktivitas otot-otot rangka untuk 
memperbesar peningkatan metabolisme. 
3) Denyut nadi 
      Frekuensi denyut nadi ibu bervariasi pada setiap kali 
mengedan. Secara keseluruhan, frekuensi nadi meningkat 
selama kala dua persalinan disertai takikardi yang mencapai 
puncaknya pada saat persalinan. 
4) Suhu 
      Peningkatan suhu tertinggi terjadi pada saat persalinan 
dan segera setelahnya. Peningkatan normal adalah 0,5 
sampai 1oC. 
5) Perubahan Sistem Pernapasan 
Sedikit peningkatan frekuensi pernapasan  masih normal 
selama persalinan dan mencerminkan peningkatan 
metabolisme yang terjadi. 
6) Perubahan Ginjal 
      Poliuria sering terjadi selama persalinan. Kondisi ini 
dapat diakibatkan peningkatan lebih lanjut curah jantung 
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selama persalinan dan kemungkinan peningkatan laju filtrasi 
glomelurus dan aliran plasma ginjal. 
7) Perubahan Gastrointestinal 
      Penurunan motilitas lambung berlanjut sampai kala dua. 
Muntah normalnya hanya terjadi sesekali. Muntah yang 
konstan dan menetap merupakan hal yang abnormal dan 
kemungkinan merupakan indikasi komplikasi obstetrik, 
seperti ruptur uterus. 
8) Dorongan mengejan 
      Perubahan  fisiologis terjadi akibat kontinuasi kekuatan 
serupa yang telah bekerja sejak jam-jam awal persalinan, 
tetapi aktivitas ini mengalami akselerasi setelah serviks 
berdilatasi lengkap namun, akselerasi ini tidak terjadi secara 
tiba-tiba. Beberapa wanita merasakan dorongan mengejan 
sebelum serviks berdilatasi lengkap dan sebagian lagi tidak 
merasakan aktivitas ini sebelum sifat ekspulsif penuh. 
9) Perubahan Hematologi 
      Hemoglobin meningkat rata-rata 1.2 gm/100ml selama 
persalinan dan kembali ke kadar sebelum persalinan pada  






b) Perubahan Psikologis pada Kala II 
Pada kala II, his terkoordinasi kuat,cepat dan lebih lama; 
kira-kira 2-3 menit sekali. Kepala janin telah turun dan masuk 
ruang panggul, sehingga terjadilah tekanan pada otot-otot 
dasar panggul yang secara reflektoris menimbulkan rasa ingin 
meneran. Karena tekanan rectum, ibu seperti mau BAB dengan 
tanda anus terbuka. Pada waktu terjadinya his, kepala janin 
mulai kelihatan, vulva membuka, dan perineum meregang. 
Dengan his meneran yang terpimpin, maka akan lahir kepala 
diikuti oleh seluruh badan janin. 
3. Perubahan fisiologis dan psikologis kala III 
a) Perubahan fisiologis pada kala III 
Pada kala III persalinan, otot uterus menyebabkan 
berkurangnya ukuran rongga uterus secara tiba-tiba setelah 
lahirnya bayi. Penyusutan ukuran rongga uterus ini 
menyebabkan implantasi plasenta karena tempat implantasi 
menjadi semakin kecil. Sedangkan ukuran plasenta tidak 
berubah. Oleh karena itu plasenta akan menekuk, menebal, 
kemudian terlepas dari dinding uterus. Setelah lepas, plasenta 
akan turun kebagian bawah uterus atau bagian atas Vagina. 
b) Perubahan Psikologis pada Kala III 
1) Ibu ingin melihat, menyentuh dan memeluk bayinya 
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2) Merasa gembira, lega dan bangga akan dirinya, juga merasa 
sangat lelah. 
3) Memusatkan diri dan kerap bertanya apakah vaginanya perlu 
dijahit 
4) Menaruh perhatian terhadap plasenta. 
4. Perubahan fisiologis dan psikologis kala IV  
a) Fisiologi Kala IV 
Persalinan kala IV dimulai sejak plasenta lahir sampai dengan 2 
jam sesudahnya, adapun hal-hal yang perlu diperhatikan 
adalah kontraksi uterus sampai uterus kembali dalam bentuk 
normal. Hal ini dapat dilakukan dengan rangsangan taktil 
(masase) untuk merangsang uterus berkontraksi baik dan kuat. 
Perluh juga dipastikan bahwa plasenta telah lahir lengkap dan 
tidak ada yang tersisa sedikitpun dalam uterus serta benar-
benar dijamin tidak terjadi perdarahan lanjut. 
1) Evaluasi uterus: konsistensi, atonia 
      Perlu diperhatikan bahwa kontraksi uterus mutlak 
diperlukan untuk mencegah terjadinya  perdarahan dan 
pengembalian uterus kebentuk normal. Kontraksi uterus 
yang tak kuat dan terus menerus dapat menyebabkan 
terjadinya atonia uteri yang dapat mengganggu keselamatan 
ibu. Untuk itu evaluasi terhadap uterus pasca pengeluaran 
plasenta sangat penting untuk diperhatikan. Untuk 
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membantu uterus berkontraksi dapat dilakukan dengan 
masase agar tidak menjadi lembek dan mampu berkontraksi 
dengan kuat. Kalau dengan usaha ini uterus tidak mau 
berkontraksi dengan baik dapat diberikan oksitosin dan 
harus diawasi sekurang-kurangnya selama satu jam sambil 
mengamati terjadinya perdarahan post partum. 
2) Pemeriksaan serviks, vagina dan perineum 
      Hal ini berguna untuk mengetahui terjadinya laserasi 
(adanya robekan) yang dapat diketahui dari adanya 
perdarahan pasca persalinan, plasenta yang lahir lengkap 
serta adanya kontraksi uterus. Segera setelah kelahiran bayi, 
servik dan vagina harus diperiksa secara menyeluruh untuk 
mencari ada tidaknya laserasi dan dilakukan perbaikan lewat 
pembedahan kalau diperlukan.Servik, vagina dan perineum 
dapat diperiksa lebih mudah sebelum pelepasan plasenta 
karena tidak ada perdarahan rahim yang mengaburkan 
pandangan ketika itu. Pelepasan plasenta biasanya dalam 
waktu 5 sampai 10 menit pada akhir kala II. 
3) Pemantauan dan evaluasi lanjut  
 Hal-hal yang perlu dipantau selama dua jam pertama pasca 
persalinan diantaranya: 
a) Pantau tekanan darah, nadi, tinggi fundus, kandung kemih 
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dan perdarahan setiap 15 menit dalam 1 jam pertama dan 
setiap 30 menit dalam 1 jam kedua pada kala IV 
b) Pemijatan uterus untuk memastikan uterus menjadi keras, 
setiap 15 menit dalam satu jam pertama dan setiap 30 
menit pada satu jam kedua 
c) Pantau suhu ibu satu kali dalam jam pertama dan 1 kali 
pada jam kedua 
d) Nilai perdarahan, periksa perineum dan vagina setiap 15 
menit dalam 1 jam pertama dan setiap 30 menit dalam 
jam kedua 
e) Ajarkan ibu dan keluarganya bagaimana menilai tonus 
dan perdarahan uterus, juga bagaimana melakukan 
pemijatan jika uterus menjadi lembek. 
2.1.10 Mekanisme Persalinan Normal: 
1. Penurunan Kepala 
Pada minggu-minggu akhir kehamilan atau pada saat 
persalinan  dimulai kepala masuk lewat PAP, umunya dengan 
biparietal (diameter lebar  yang paling panjang berkisar 8,5-9,5 
cm) atau 70% pada panggul ginekoid Masuknya kepala: 
a) Pada primi terjadi pada akhir bulan kehamilan  
Pada multi terjadi pada permulaan persalinan. kepala masuk 
pintu atas panggul dengan sumbu kepala janin dapat tegak 
lurus dengan pintu atas pnggul (sinklitismus) atau miring 
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membentuk sudutdengan pintu atas panggul (asinklitismus 
anterior/posterior). (Rohani, dkk, 2011) 
2. Descent 
 Penurunan kepala janin sangat tergantung pada arsitektur 
pelvis dengan hubungan ukuran kepala dengan ukuran pelvis 
sehingga penurunan kepala berlansung lambat. Kepala turun 
kedalam rongga panggul, akibat: tekanan lansung dari his dari 
daerah fundus kearah daerah bokong, tekanan dari cairan 
amnion, kontraksi otot dinding perut dan diafragma (mengejan), 
dan badan janin menjadi ekstensi dan menegang.(Rohani, dkk, 
2011). 
3. Fleksi 
Pada umumnya terjadi flexi penuh/sempurna sehingga 
sumbu panjang kepala sejajar sumbu panggul membantu 
penurunan kepala selanjutnya. 
Fleksi kepala janin: dagu menempel ke toraks, posisi kepala 
berubah dari diameter oksipito-frontalis (puncak kepala) menjadi 
diameter suboksipito –bregmatikus (belakang kepala).(Rohani, 
dkk, 2011). 
4. Internal Rotation (Putaran Paksi Dalam) 
Putaran paksi dalam selalu disertai turunnya kepal, putaran 
ubun-ubun kecil kearah depan  (ke abawah simfisis), pubis, 
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membawa kepala melewati distansia interspinarum dengan 
diameter biparietalis. (Rohani, dkk, 2011). 
5. Ekstensi 
Sesudah kepala janin sampai di dasar panggul dan ubun-
ubun kecil berada di bawah simfisis, maka terjadilah ekstensi dari 
kepala janin. Hal ini disebabkan karena sumbu jalan lahir pada 
pintu bawah panggul mengarah ke depan dan ke atas sehingga 
kepala harus mengadakan fleksi untuk melewatinya. Jika kepala 
yang berada dalam keadaan fleksi penuh pada waktu mencapai 
dasar panggul tidak melakukan ekstensi, maka kepala akan 
tertekan pada perineum dan dapat menembusnya. Suboksiput 
yang tertahan pada pinggir bawah simfisis akan menjadi pusat 
pemutaran (hypomochlion), maka lahirlah berturut-turut pada 
pinggir atas perineum : Ubun-Ubun Besar, dahi, hidung, mulut, 
dan dagu bayi dengan gerakan ekstensi. Pada dasar 
panggul,kepala mengadakan ekstensi/defleksi, supaya kepala 
dapat melalui pintu bawah panggul (Rohani, dkk, 2011) 
Ekstensi kepala terjadi sebagai resultan antara dua kekuatan yaitu 
sebagai berikut. 
a) Kekuatan uterus yang mendesak kepala lebih kearah 
belakang. 
b) Tahanan dasar panggul yang menolak kepala lebih ke 
depan.(Rohani, dkk, 2011) 
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6. Putaran Paksi Luar 
 Kepala yang sudah lahir selanjutnya mengalami restitusi yaitu 
kepala bayi memutar ke arah punggung anak untuk 
menghilangkan torsi pada leher yang terjadi karena putaran paksi 
dalam. Bahu melintasi pintu dalam keadaan miring, di dalam 
rongga panggul, bahu akan menyesuaikan diri dengan bentuk 
panggul yang dilaluinya sehingga di dasar panggul setelah kepala 
bayi lahir, bahu mengalami putaran dalam di mana ukuran bahu 
(diameter bisa kromial) menempatkan diri dalam diameter 
anteroposterior dari pintu bawah panggul (PBP). Bersamaan 
dengan itu, kepala bayi juga melanjutkan putaran hingga belakang 
kepala berhadapan dengan tuber isciadikum sepihak (Rohani, 
dkk, 2011) 
7. Ekspulasi 
Setelah putaran paksi luar, bahu depan sampai dibawah 
simpisis dan menjadi hipomochlion untuk kelahiran bahu 
belakang. Setelah kedua bahu lahir, selanjutnya seluruh badan 








2.1.11 Posisi-posisi Pada Saat Meneran 
1. Posisi Miring atau Lateral. 
Posisi miring membuat ibu lebih nyaman dan efektif untuk 
meneran dan membantu perbaikan oksiput yang melintang untuk 
berputar menjadi posisi oksiput anterior dan memudahkan ibu 
beristirahat diantara kontraksi jika ia mengalami kelelahan dan 
juga mengurangi resiko terjadinya laserasi perineum (JPNK-KR, 
2007). 
 
Gambar 2.1 Posisi Miring atau Lateral 
 
Keuntungan Posisi Miring atau Lateral.Menurut, (Sulistyawati, dkk, 
2010). 
1) Oksigenisasi janin maksimal karena dengan miring kekiri 
sirkulas darah ibu ke janin lebih lancar. 
2) Memberi rasa santai bagi ibu yang letih. 
3) Mencegah terjadinya laserasi. 
 
2. Posisi Jongkok 
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 Posisi jongkok membantu mempercepat kemajuan kala II 
persalinan dan mengurangi rasa nyeri (JPNK-KR, 2007).   
 
Gambar 2.2 Posisi Jongkok 
Keuntungan Posisi Jongkok. Menurut, (Rohani, dkk, 2011) 
1) Memperluas rongga panggul, diameter tranversa bertambah 1 
cm dan diameter anteroposterior bertambah 2 cm. 
2) Persalinan lebih mudah. 
3) Posisi ini menggunakan gaya gravitasi untuk membantu 
turunnya bayi. 
4)  Mengurangi trauma pada perineum 
3. Posisi Merangkak 
Posisi merangkak membuat ibu lebih nyaman dan efektif 
untuk meneran dan membantu perbaikan oksiput yang melintang 
untuk berputar menjadi posisi oksiput anterior dan memudahkan 
ibu beristirahat diantara kontraksi jika ia mengalami kelelahan dan 





Gambar 2.3 Posisi Merangkak 
Keuntungan Posisi Merangkak. Menurut, (Sulistyawati, dkk, 
2010). 
1) Membantu kesehatan janin dalam penurunan lebih dalam ke 
panggul. 
2) Baik untuk persalinan dengan punggung yang sakit. 
3) Membantu janin dalam melakukan rotasi. 
4) Peregangan minimal pada perineum. (Sulistyawati, dkk, 
2010). 
4. Posisi Semi Duduk 
 Posisi ini posisi yang paling umum diterapkan diberbagai 
RS/RSB di segenap penjuru tanah air. Pada posisi ini, pasien 
duduk dengan punggung bersandar bantal, kaki ditekuk dan paha 
dibuka ke arah samping. Posisi ini cukup membuat ibu merasa 




Gambar 2.4 Posisi Semi Duduk 
1) Keuntungan Posisi Semi Duduk. Menurut,  (Rohani, dkk, 
2011). 
2) Memudahkan melahirkan kepala bayi. 
3) Membuat ibu nyaman. 
4) Jika merasa lelah ibu bisa beristirahat dengan mudah. 
5. Posisi duduk 
Pada posisi ini, duduklah diatas tempat tidur dengan 
disangga beberapa bantal atau bersandar pada tubuh pasangan. 
Kedua kaki ditekuk dan dibuka tangan memegang lutut dan tangan 
pasangan membantu memegang perut ibu.(JPNK-KR, 2007) 
 
 Gambar 2.5 Posisi Duduk 
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Keuntungan Posisi Duduk. Menurut, (Rohani, dkk, 2011). 
1) Posisi ini memanfaatkan gaya gravitasi untuk membantu 
turunnya bayi. 
2) Memberi kesempatan untuk istirahat di antara dua kontraksi. 
3)  Memudahkan melahirkan kepala bayi. 
6. Posisi berdiri 
Posisi ini ibu disangga oleh suami dibelakangnya (Rohani, 
dkk, 2011). 
 
 Gambar 2.6 Posisi Berdiri 
Keuntungan Posisi Berdiri. Menurut, (Rohani, dkk, 2011). 
1) Memanfaatkan gaya grafitasi. 
2) Memudahkan melahirkan kepala. 
3) Memperbesar dorongan untuk meneran. 
2.1.12 Persiapan Asuhan Persalinan (APN)  
 Menurut JNPK-KR. 2008. Untuk melakukan asuhan persalinan 




A. Mengenali gejala dan tanda kala II 
1) Melihat adanya tanda persalinan kala dua 
a) Ibu merasa ada dorongan kuat dan meneran 
b) Ibu merasakan tekanan yang semakin meningkat pada 
rektum dan vagina 
c) Perineum tampak menonjol 
d) Vulva dan sfinger ani membuka 
B. Menyiapkan pertolongan persalinan 
2) Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan 
esensial untuk menolong persalinan dan menatalaksana 
komplikasi ibu dan bayi baru lahir. Untuk asfiksia: tempat datar 
dan keras, 2 kain dan 1 handuk bersih dan kering, lampu sorot 
60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi 
a) Menggelar kain diatas perut ibu dan tempat resusitasi 
serta ganjal bahu bayi 
b) Menyiapkan oksitosin 10 unit dan alat suntik steril sekali 
pakai dalam didalam partus set 
3. Pakai celemek plastik 
4.  Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, 
cuci tangan dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian 
keringkan tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang 
bersih dan kering. 
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5. Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan 
untuk periksa dalam 
6.  Masukkan oksitosin kedalam tabung suntik (gunakan tangan 
yang memakai sarung tangan DTT dan steril, pastikan tidak 
terjadi kontaminasi pada alat suntik) 
C. Memastikan pembukaan lengkap dan keadaan janin baik 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan 
hati-hati dari depan kebelakang dengan menggunakan kapas 
atau kasa yang dibasahi air DTT 
1) Jika introitus vagina, perineum atau anus 
terkontaminasi tinja, bersihkan dengan seksama dari 
arah depan kebelakang. 
2) Buang kasa atau kapas pembersih (terkontaminasi) 
dalam wadah yang tersedia. 
3). Ganti sarung tangan jikan terkontaminasi (dekontaminasi, 
lepaskan dan rendam dalam larutan klorin 0,5%) 
8. Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan 
lengkap 
Bila selaput ketuban dalam pecah dan pembukaan sudah 
lengkap maka lakukan amniotomi 
9. Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan 
tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam larutan 
klorin 0,5% kemudian lepaskan dan rendam dalam keadaan 
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terbalik dalam larutan 0,5% selama 10 menit. Cuci kedua 
tangan setelah sarung tangan dilepaskan 
10. Periksa DJJ setelah kontraksi/saat relaksasi uterus untuk 
memastikan bahwa DJJ dalam batas normal (120-
160x/menit) 
1) Mengambil tindakan yang sesuai jika DJJ tidak normal 
2) Mendokumentasikan hasil-hasil pemeriksaan dalam, DJJ 
dan semua hasil-hasil penilaian serta asuhan lainnya pada 
partograf. 
D. Menyiapkan ibu dan keluarga untuk membantu proses 
bimbingan meneran 
11. Beritahukan bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan 
janin baik dan bantu ibu dalam menemukan posisi yang 
nyaman dan sesuai dengan keinginannya 
a) Tunggu hingga timbul rasa ingin meneran, lanjutkan 
pemantauan kondisi dan kenyamanan ibu dan janin (ikuti 
pedoman penatalaksanaan fase aktif) dan 
dokumentasikan semua temuan yang ada 
b) Jelaskan pada anggota keluarga tentang bagaimana 
peran mereka untuk mendukung dan memberi semangat 
pada ibu untuk meneran secara benar. 
12. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran. (Bila 
ada rasa ingin meneran dan terjadi kontraksi yang kuat, 
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bantu ibu ke posisi setengah duduk atau posisi lain yang 
diinginkan dan pastikan ibu merasa nyaman) 
13. Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada 
dorongan kuat untuk meneran: 
a) Bimbing ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif 
b) Dukung dan beri semangat pada saat meneran dan 
perbaiki cara meneran apabila caranya tidak sesuai 
c) Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai 
pilihannya 
d) Anjurkan ibu untuk istirahat diantara kontraksi 
e) Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat 
untuk ibu 
f) Berikan cukup asupan cairan per-oral (minum) 
g) Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai 
h) Segera rujuk jika bayi belum atau tidak akan segera lahir 
setelah 120 menit (2 jam) meneran (primigravida) atau 60 
menit (1 jam) meneran (multigravida) 
14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil 
posisi yang nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan 
untuk meneran dalam 60 menit 
E. Persiapan pertolongan kelahiran bayi 
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15. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) diperut 
ibu, jika kepala bayi telah membukavulva dengan diameter 5-
6 cm 
16. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong 
ibu 
17. Buka tutup partus set dan perhatikankan kembali 
kelengkapan alat dan bahan 
18. Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan 
F. Persiapan pertolongan kelahiran bayi 
19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm 
membuka vulva maka lindungi perineum dengan satu tangan 
dilapisi dengan kain bersih dan kering. Tangan yang lain 
menahan kepala bayi untuk menahan posisi defleksi dan 
membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk meneran 
perlahan atau bernapas cepat. 
20. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dan ambil 
tindakan yang sesuai jika hal itu terjadi, dan segera lanjutkan 
proses kelahiran bayi 
a) Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lewat 
bagian atas kepala 
b) Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat 
didua tempat dan potong diantara dua klem tersebut 
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21. Tunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara 
spontan 
22. Kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara 
biparietal. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. 
Dengan lembut gerakkan kepala kearah bawah dan distal 
hingga bahu depan muncul dibawah arkus pubis dan 
gerakkan arah atas dan distal untuk melahirkan bahu 
belakang 
23. Kedua bahu lahir, geser tangan bawah kearah perineum ibu 
untuk menyanggah kepala, lengan dan siku sebelah bawah, 
gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang 
lengan dan siku sebelah atas 
24. Tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut 
ke punggung, bokong, tungkai dan kaki dan pegang masing-
masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya. 
G. Penanganan bayi baru lahir 
25. Lakukan penilaian sepintas 
1) Bayi menangis kuat atau bernapas tanpa kesulitan? 
2) Bayi bergerak dengan aktif atau tidak ? 
 Jika bayi tidak menangis, tidak bernapas atau megap-
megap lakukan langkah resusitasi 
26. Keringkan tubuh bayi 
49 
 
27. Keringkan bayi mulai dari muka, kepala, dan bagian tubuh 
lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks, 
ganti handuk basah dengan handuk/kain yang kering. 
Biarkan bayi diatas perut ibu 
28. Periksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi 
dalam uterus (hamil tunggal) 
29. Dalam waktu satu menit setelah bayi lahir, suntikkan 
oksitosin 10 IM di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan 
aspirasi sebelum menyuntikkan oksitosin) 
30. 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan klem kira-
kira 3 cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat kearah 
distal (ibu) dan jepit kembali tali pusat pada 2 cm disal dari 
klien pertama 
31. Potong dan ikat tali pusat 
a) Bidan memegang dengan satu tangan pegang tali pusat 
yang telah dijepit (lindungi perut bayi), dan lakukan 
pengguntingan tali pusat diantara 2 klem tersebut 
b) Ikat tali pusat dengan benang DTT atau steril pada satu sisi 
kemudian melingkarkan kembali benang tersebut dan 
mengikatnya dengan simpul kunci pada sisi lainnya 





32. Letakkan bayi agar ada kontak kulit ibu kekulit bayi 
Letakkan bayi tengkurap didada ibu. Luruskan bahu bayi 
sehingga bayi menempel didada/perut ibu. Usahakan kepala 
bayi berada diantara payudara ibu dengan posisi lebih 
rendah dari puting payudara ibu 
33. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi di 
kepala bayi 
H. Penatalaksanaan aktif persalinan kala tiga 
34. Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 dari 
vulva 
35. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, ditepi atas 
sympisis, untuk mendeteksi. Tangan lain menegangkan tali 
pusat 
36. Uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah 
sambil tangan yang lain mendorong uterus kearah belakang 
atas (dorso-kranial) secara hati-hati 
37. Lakukan penegangan dan dorongan dorso-kranial hingga 
plasenta terlepas, minta ibu meneran sambil penolong 
menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian 
kearah atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan dorso 
kranial) 
a) Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga 
berjarak 5-10 cm dari vulva dan lahirkan plasenta 
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b) Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan 
tali pusat: 
(1) Beri dosis ulangan oksitosin 10 unit IM 
(2) Lakukan kateterisasi (aseptik) jika kandung kemih 
penuh 
(3) Minta keluarga untuk meyiapkan rujukan 
(4) Ulangi penegangan tali pusat 15 menit berikutnya 
(5) Jika plasenta tidak lahir dalam 30 menit setelah bayi 
lahir setelah bayi lahir atau bila terjadi perdarahan, 
segera lakukan plasenta manual 
38. Plasenta muncul diintroitus vagina, lahirkan plasenta dengan 
kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput 
ketuban terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta 
pada wadah yang telah disediakan. Jika selaput ketuban 
robek, pakai sarung tangan DTT atau steril untuk melakukan 
eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan jari-jari tangan 
atau klem DTT atau steril untuk mengeluarkan bagian 
selaput yang tertinggal 
39. Plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus, 
letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan masase 
dengan gerakan melingkar dengan lembut hingga uterus 
berkontraksi. 
I. Menilai perdarahan 
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40. Periksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun bayi dan 
pastikan selaput ketuban lengkap dan utuh. Masukkan 
plasenta kedalam kantong plastik atau tempat khusus 
41. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum, 
lakukan penjahitan bila laserasi menyebabkan perdarahan 
J. Melakukan prosedur pasca persalinan 
42. Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi 
perdarahan pervaginam 
43. Biarkan bayi tetap melakukan kontak kulit kekulit didada ibu 
paling sedikit 1 jam 
44. 1 jam setelah persalinan, lakukan penimbangan/pengukuran 
bayi, beri tetes mata antibiotik profilaksis, dan vitamin K1 1 
mg intramuskular dipaha kiri anterolateral 
45. Satu jam pemberian vitamin K1 berikan suntikan imunisasi 
hepatitis B dipaha kanan anterolateral 
a) Letakkan bayi di dalam jangkauan ibu agar agar sewaktu-
waktu bisa disusukan 
b) Letakkan kembali bayi pada dada ibu. Bila bayi belum 
berhasil menyusu didalam satu jam pertama dan biarkan 
sampai bayi berhasil menyusu 
46. Lanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan 
pervaginam 
a) 2-3 kali dalam 15 menit pertama pasca persalinan 
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b) Setiap 15 menit pada 1 jam pertama pasca persalinan 
c) Setiap 20-30 menit pada jam keua pasca persalinan 
d) Jika uterus tidak berkontraksi dengan baik, melakukan 
asuhan yang sesuai untuk menatalaksanakan atonia uteri 
47. Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan 
menilai kontraksi 
48. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah 
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 
menit selama 1 jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 
menit selama jam kedua pasca persalinan 
50. Periksa kembali bayi untuk pastikan bahwa bayi bernapas 
dengan baik 
51. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan 
klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas 
peralatan setelah didekontaminasi 
52. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah 
yang sesuai 
53. Bersihkan ibu dengan menggunakan air DTT. Bersihkan sisa 
cairan ketuban, lendir dan darah. Bantu ibu memakai 
pakaian yang bersih dan kering 
54. Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. 
Anjurkan keluarga untuk memberi ibu minuman dan 
makanan yang diinginkannya 
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55. Dekontaminasi tempat bersalindengan larutan klorin 0,5% 
56. Celupkan sarung tangan kotor kedalam larutan klorin 0,5%. 
Balikkan bagian dalam keluar dan rendam dalam larutan 
klorin 0,5% selama 10 menit 
57. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir 
58. Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa 
tanda vital dan asuhan kala IV. 
2.1.13 Partograf  
Partograf adalah alat untuk mencatat hasil observasi, anamnesia, 
dan pemeriksaan fisik ibu dalam persalinan: hala tersebtu sangat 
penting khusunya untuk membuat keputusan klinis selama kala I 
persalinan. Penggunaan partograf. (Sumarah, 2008). 
1. Pencatatan partograf pada lembar depan. 
a) Mencatat hasil observasi dan kemajuan dengan memeriksa 
pembukaan serviks berdasarkan pemeriksaan dalam.  
b) Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara normal, 
dengan demikian dapat mendeteksi secara dini kemungkinan 
terjadinya partus lama. Hal ini merupakan bagian terpenting 
dari proses pengambilan keputusan klinik kala I. (Sumarah, 
2008). 
Partograf dipakai untuk memantau kemajuan persalinan 
dan membantu petugas kesehatan dalam mengambil 
keputusan dalam penatalaksanaan. Partograf dimulai pada 
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pembukaan 4 cm (fase aktif). Partograf sebaiknya dibuat 
untuk setiap ibu yang bersalin, tanpa menghiraukan apakah 
persalinan normal atau dengan komplikasi. Petugas harus 
mencatat kondisi ibu dan janin sebagai berikut.  (Sumarah, 
2008). 
a. Denyut jantung janin. Catat setiap satu jam.  
b. Air ketuban. Catat warna air ketuban setiap melakukan 
pemeriksaan vagina.  
a) U : Selaput utuh 
b) J : Selaput pecah, air ketuban jernih  
c) M : Air ketuban bercampur mekonium  
d) D : Air ketuban bernoda darah  
e) K : Tidak ada cairan ketuban/kering  
c. Perubahan bentuk kepala janin (molding atau molase) 
a) 0 : Sutura terpisah  
b) 1 : Sutura (Pertemuan dua tuang tengkorak) yang 
tepat/bersesuaian 
c)  2 : Sutura tumpang tindih tetapi dapat diperbaiki.  
d) 3  : Sutura tumpang tindih dan tidak dapat diperbaiki  
d. Pembukaan mulut rahim (serviks). Dinilai setiap 4 jam dan 
diberi tanda (X). 
e. Penurunan. Mengacu pada bagian kepala (dibagi 5 bagian) 
yang teraba (pada pemeriksaan abdomen/luar) di atas 
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simfisis pubis: catat dengan tanda lingkaran (O) pada setiap 
pemeriksaan dalam. Pada posisi  0/5, sinsiput (S) atau paruh 
atas kepala berada di simfisis pubis.  
f. Waktu. Menyatakan beberapa jam waktu yang telah dijalani 
sesudah pasien diterima.  
g. Jam. Catat jam sesungguhnya.  
h. Kontraksi. Catat setiap setengah jam; lakukan palpasi untuk 
menghitung banyaknya kontraksi dalam 10 menit dan 
lamanya tiap-tiap kontraksi dalam hitungan detik.  
a) Kurang dari 20 detik 
b) Antara 20 dan 40 detik  
c) Lebih dari 40 detik  
i. Oksitosin. Jika memakai oksitosin, catatlah banyak oksitosin 
per volume cairan infus dan dalam tetesan per menit.  
j. Obat yang diberikan. Catat semua obat yang diberikan.  
k. Nadi. Catatlah setiap 30-60 menit dan tandai dengan sebuah 
titik besar (.) 
l. Tekanan darah. Catatlah setiap 4 jam dan tanda dengan 
anak panah.  
m. Suhu badan. Catat;ah setiap 2 jam.  




Jika temuan-temuan melintas kearah kanan dari garis 
waspada, petugas kesehatan harus melakukan penilaian 
terhadap kondisi ibu dan janin dan segera mencari rujukan yang 
tepat.  
2. Pencatatan pada lembar belakaang partograf 
Halaman belakang partograf merupakan bagian untuk 
mencatat hal-hal yang terjadi selamaa proses persalinan dan 
kelahiran, serta tindakan-tindakan yang dilakukan sejak 
persalinan kala I hingga kala IV (termasuk bayi baru lahir). 
(Sumarah, 2008). 
Catatan persalinan terdiri atas unsur-unsur berikut: 
a) Data dasar 
Data dasar terdiri atas tanggal, nama bidan, tempat persalina, 
catatan, alas an merujuk, tempat rujukan, dan pendamping 
pada saat rujuk. Isi data pada masing-masing tempat dengan 
memberi tanda pada kotak disamping. (Sumarah, 2008). 
b) Kala I 
Kala I terdiri atas pertanyaan-pertanyaan tentang partograf 
saat melewati garis waspada, masallah yang dihadap, 






c) Kala II 
Kala II terdiri atas episiotomi, pendamping persalinan, gawat 
janin, distosia bahu, masalah penyerta, penatalaksanaan, 
dan hasilnya, beri tanda centang pada kota disamping 
jawaban yang sesuai. (Sumarah, 2008). 
d) Kala III 
Kala III terdiri atas lama kala III, pemberian oksitosin, 
penegangan tali pusat terkendali, fundus, plasenta lahir 
lengkap, plasenta tidak lahir >30 menit, laserasi, atonia uteri, 
jumlah perdarahan, masalah penyerta, penatalaksanaan, dan 
hasilnya. (Sumarah, 2008). 
e) Bayi baru lahir 
Informasi tentang bayi baru lahir terdiri atas berat badan dan 
panjang badan, jenis kelamin, penilaian kondisi bayi baru lahir, 
pemberian ASI, masalah penyerta serta penatalaksanaan 
terpilih dan hasilnya. Isi jawaban pada tempat yang disediakan 
serta beri tanda pada kotak disamping jawaban yang sesuai. 
(Sumarah, 2008). 
f) Kala IV 
Kala IV berisi data tentang tekanan darah, nadi, suhu, tinggi 
fundus, kontraksi uteru, kandung kemih dan perdarahan. 
Pemantauan padaa kala IV ini sangat penting terutama untuk 
menilai apakah terdapat resiko atau terjadi perdarhan 
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pascapersalinan. Pengisian pemantauan kala IV dilakukan 
setiap 15 menit pada satu jam pertama setelah melahirkan, 
dan setiap 30 menit pada satu jam berikutnya. Isi setiap kolom 
sesuai dengan hasil pemeriksaan dan jawab pertanyaan 











































Gambar 2.3. Pathway Persalinan Normal (Sarwono Prawirohardjo, 2008). 
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2.3 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan 
2.3.1 Pengertian Manajemen Kebidanan 
1. Menurut Buku 50 Tahun IBI 2007 
      Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan 
oleh bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah 
secara sistematis mulai dari pengkajian, analisa data, diagnosa 
kebidanan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. 
2. Menurut Depkes RI, 2005 
      Manajemen kebidanan adalah metode dan pendekatan 
pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus dilakukan oleh 
bidan dalam memberikan asuhan kebidanan kepada individu, 
keluarga dan masyarakat. 
3. Menurut Helen Varney (1997) 
      Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah 
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan 
pikiran dan tindakan berdasarkan teroti ilmiah, penemuan-
penemuan, keterampilan dalam rangkaian/ tahapan yang logis 
untuk pengmbilan suatu keputusan berfokus kepada klien. 
2.3.2 Tujuan 
Memberikan asuhan kebidanan yang adekuat. Komperhensif 
dan berstandar ibu hamil dengan memperhatikan riwayat ibu 
selama kehamilan dan mengantisipasi resiko-resiko yang terjadi 
selama kehamilan. (Varney, 1997) 
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2.3.3 Prinsip Manajemen Kebidanan 
Prinsip manajemen kebidanan menurut Varney, (1997) 
Proses manjemen kebidanan sesuai dengan standar 
American College of Nurse Midwife (ACNM) terdisi atas: 
1. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui 
data yang lengkap dan relevan dengan melakukan 
pengkajian yang komperhensif terhadap kesehatan setiap 
klien, termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan 
pemeriksaan fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa 
berdasarkan interprestasi data. 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan 
dalam menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan 
asuhan kesehatan bersama klien. 
4. Memberi informasi dan support sehingga klien dapat 
membuat keputusan dan bertanggung jawab terhadap 
kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien 
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi 
rencana individual 
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan 
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk 
mendapatkan asuhan selanjutnya 
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8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, 
dalam situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari 
keadaan normal. 
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian 
asuhan kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai 
dengan kebutuhan. 
2.3.4 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Persalinan Normal  
Langkah I: Tahap Pengumpulan Data Dasar  
Menurut Sarwono, (2008). Pada langkah pertama dikumpulkan 
semua informasi yang akurat dan lengkap dari  semua sumber 
yang berkaitan dengan kondisi klien. Untuk memperoleh data 
dilakukan dengan cara  
1. Anamnese  
Dilakukan untuk mendapatkan biodata, riwayat menstruasi, 
riwayat kesehatan, riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas, 
serta pengetahuan klien.  
2. Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan 
tanda-tanda vital, meliputi : 
a) Pemriksaan khusus (inspeksi, palpasi, auscultasi, dan 
perkusi) 
b) Pemeriksaan penunjang (laboratorium, radiologi/USG, dan 
catatan terbaru serta catatan sebelumnya).  
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Tahap ini merupakan langkah awal yang akan menentukan 
langkah berikutnya, sehingga kelengkapan data sesuai dengan 
kasus yang dihadapi yang akan menentukan proses interpretasi 
yang benar atau tidak dalam tahap selanjutnya. Sehingga 
dalam pendekatan ini harus komprehensif meliputi data 
sunjektif, objektif dan hasil pemeriksaan sehingga dapat 
menggambarkan kondisi pasien yang sebenarnya dan viled.  
1. Data subjektif  
 Data subjektif adalah data yang di dapat dari hasil wawancara 
atau anamnese secara langsung kepada klien dan keluarga dan tim 
kesehatan lainnya. Data subjektif ini mencakup semua keluhan-
keluhan dari klien terhadap masalah kesehatan lainnya. Dalam hasil 
anamnese terhadap klien tentang masalah kesehatan yamg dialami 
meliputi hal-hal berikut.  
1. Biodata  
Biodata berisi tentang identitas klien serta suaminya yang 
meliputi: 
Nama    : Harus jelas dan lengkap untuk mengetahui   identitas 
pasien. 
Umur         : Usia di bawah 16 tahun atau di atas 35 tahun memprediksi 





Agama     : Ditanyakan untuk mengetahui kemungkinan pengaruhnya 
terhadap kebiasaan kesehatan klien. Dengan di ketahui 
agama klien akan memudahkan bidan melakukan 
pendekatan di dalam melaksanakan  asuhan kebidanan. 
Pendidikan : Ditanyakan untuk mengetahui tingkat intelektualnya. 
Tingkat pendidikan mempengaruhi sikap perilaku 
kesehatan seseorang. 
Pekerjaan  :Ditanyakan untuk mengetahui kemungkinan pengaruh 
pekerjaan terhadap permasalahan klien. 
Alamat    : Ditanyakan untuk maksud mempermudah hubungan bila 
diperlukan keadaan mendesak. Dengan mengetahui 
alamat, bidan juga dapat mengetahui tempat tinggal dan 
lingkungannya. 
2. Keluhan utama  
Ditanyakan untuk mengetahui prihal yang mendorong klien 
datang ke bidan. Menanyakan tentang keluhan ibu agar dapat 
menegakan diagnosa berdasarkan keluhan yangdisampaikan 
pasien. Keluhan utama pada ibu bersalin adalah : mules pada 
perut dan nyeri pinggang menjalar keperut bagian bawah. Keluar 






3. Riwayat kesehatan  
a) Riwayat penyakit sekarang  
Yang perlu ditanyakan adalah apakah saat ini  klien menderita 
suatu penyakit, kapan dan apakah sudah diperiksakan oleh 
petugas, bila sudah kapan, sudah mendapat obat atau belum, 
apa obatnya dan bagaiman hasilnya.  
b) Riwayat penyakit yang lalu  
Ditanyakan apakah klien pernah menderita penyakit seperti 
kardiovaskuler/jantung, malaria, hepatitis, penyakit kelamin 
HIV/AIDS, asma, TBC, diabetes, hipertensi, apakah ada 
keturunan kembar atau tidak.  
c) Riwayat Haid  
Terdiri dari menarche, siklus haid, berapa lama haid, berapa 
banyak, bagaimana warnanya, konsistensinya, baunya, 
apakah merasakan nyeri apa tidak saat haid, bila ya kapan 
sebelum/selama/sesudah haid, keputihan atau tidak kalau ya 
kapan sebelum, selama, sesudah haid, atau diluar haid.  
HPHT : Merupakan data dasar untuk mengevaluasi ukuran 
kandungan apakah cukup bulan atau premature, 






4. Riwayat kehamilan, persalinan yang lalu 
Apakah ada masalah selama kehamilan dan persalinan, berapa 
berat bayi paling besar yang pernah dilahirkan oleh ibu?  
Lama persalinan sebelumnya : merupakan indikasi yang baik 
untuk memperkirakan lama persalinan kali ini, komplikasi 
kelahiran : untuk mengidentifikasi masalah potensial pada 
kelahiran dan postpartum, ukuran bayi terbesar yang dilahirkan 
pervaginam memastikan keadekuatan panggul untuk kelahiran 
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5. Riwayat kehamilan, persalinan sekarang  
Masalah selama kehamilan, mulai kontraksi, gerakan janin: untuk 
mengkaji kesejahteraan janin, ketuban utuh atau sudah pecah : 
merupakan tanda menjelang persalinan dan faktor predisposisi 
menyebabkan peningkatan resiko intrauterin, keluar lendir 
bercampur darah dari jalan lahir.  
6. Riwayat perkawinan  
Ditanyakan kawin berapa kali, umur/ lama perkawinan, jarak 
perkawinan dengan kehamilan, perkawinan diusia muda, yaitu 
sekitar usia menarche resiko melahirkan BBLR sekitar 2 kali lipat 
dalam 2 tahun setelah menarche, disamping itu akan terjadi 
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kompetisi makanan antara ibu dan janinnya sendiri yang masih 
dalam masa pertumbuhan dan adanya perubahan hormonal 
yang terjadi selama kehamilan.  
7. Riwayat psikososial  
Pengkajian psikososial ini membantu untuk menentukan sikap 
ibu terhadap kehamilan, kebutuhan akan pendidikan, sistem 
pendukung yang memadai untuk ibu, keyakinan budaya dan 
agama, status ekonomi, dan keadaan tempat tinggal, serta 
pekerjaan ibu setiap hari yang berat, pekerjaan yang baik untuk 
ibu selama hamil adalah pekerjaan yang tidak membuat ibu 
capeh. 
8. Perilaku kesehatan  
a) Perilaku merokok berhubungan dengan berkurangnya berat 
badan bayi yangdilahirkan dan dengan  insiden persalinan 
preterm.  
b) Konsumsi alcohol telah dihubungkan dengan deficit neurologic 
pada bayi baru lahir dan dengan berat badan bayi lebih 
rendah. Peminum berat bisa mengakibatkan terjadinya 
sindrom janin alcohol.  
9. Pola nutrisi  
Bagaimana asupan nutrisinya dari pasien, berapa kali ia makan 
dan minum, menunya apa saja selama hamil dan setelah 
melahirkan. Masalah yang dirasakan atau tidak.  
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10. Pola eliminasi  
Berapa kali ibu BAK dan BAB, bagaimana warna dan 
konsistensinya selama hamil dan setelah melahirkan. Masalah 
yang dirasakan ada atau tidak.  
11. Pola istirahat  
Bagaiman pola istirahat ibu selama hamil dan setelah 
melahirkan. Masalah yang dirasakan ada atau tidak  
12. Pola istirahat  
Bagaiman pola istirahat ibu selama hamil dan setelah 
melahirkan. Masalah yang dirasakan ada atau tidak.  
13. Pola aktivitas  
Bagaimana kegiatan klien selama hamil dan stelah melahirkan. 
Masalah yang dirasakan ada atau tidak. Aktivitas yang berat 
dapat mempengaruhi kondisi janin.  
14. Pola personal hygiene  
Ibu mandi, gosok gigi berapa kali dalam sehari, keramas 
berapa kali dalam seminggu, ganti baju dan celana dalam 
beberapa kali dalam sehari selama hamil dan setelah 
melahirkan. Masalah yangdirasakan ada atau tidak.  
2. Data obyektif  
Menurut Sarwono, (2008). Data obyektif adalah data yang diperoleh 
melalui pemeriksaan fisik yang terdiri dari inspeksi, palpasi, 
auskultasi dan perkusi.  
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a. Pemeriksaan umum  
Untuk mengetahui data ini, bidan perlu mengamati keadaan 
pasien secara keseluruhan.  
1) Tingkat kesadaran :  
Untuk mengetahui tingkat kesadaran ibu setelah post operasi 
adalah composmentis.  
2) Tekanan darah :  
Untuk mengetahui atau mengukur tekanan darah. Batas normal 
tekanandarah antara 90/60 sampai 130/90 mmHg.  
3) Suhu :  
Peningkatan suhu badan dalam 24 jam pada masa persalinan 
pada umumnya bisa disebabkan karena ibu dehidrasi, sepsis. 
Kenaikan suhu > 38ºc.  
4) Nadi :  
Untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis melahirkan 
biasanya denyut nadi akan lebih cepat 60-90 x/menit.  
5) Respirasi : Untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang 
dihitung dalam menit. 
b. Pemeriksaan fisik  
Inspeksi : 
15. Kepala :  
Normal atau tidak, ada luka atau benjolan, rambut keriting, 
lurus atau bergelombang, kulit kepala bersih atau tidak, 
71 
 
ketombe ada atau tidak, conjungtiva merah muda atau tidak, 
ada secret atau tidak.  
16. Gigi dan mulut :  
Mukosa bibir lembab atau kering, ada caries atau tidak, ada 
stomatitis atau  tidak, ada gigi palsu atau tidak.  
17. Telinga : 
Simetris atau tidak, bersih atau tidak, ada perdarahan atau 
tidak, ada serumen/tidak.  
18. Leher :  
Ada pembesaran kelenjar tyroid, pembesaran vena jugularis, 
pembesaran kelenjar limfe atau tidak.  
19. Dada :  
Payudara simetris atau tidak, bersih atau tidak, puting susu 
menonjol atau tidak, ada hyperpigmentasi pada aerola 
mammae atau tidak, ada luka atau tidak, colustrum ada atau 
tidak. 
20. Abdomen :  
Ada luka bekas oprasi atau tidak , ada pembesaran abdomen 
atau tidak, ada linea nigra atau tidak, ada striae albicans atau 
tidak.  
21. Genetalia dan Anus :  
Warna vulva dan vagina, ada luka atau tidak, ada varises dan 
abdomen atau tidak, haemoroid ada atau tidak.  
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22. Ekstremitas bawah :  
Simetris atau tidak, ada varises, oedema atau tidak, ada 
gangguan pergerakan atau tidak.  
Palpasi :  
23. Leher :  
Ada pembesaran kelenjar tyroid, vena jugularis, pembesaran 
kelenjar limfe atau tidak.  
24. Dada  :  
Simetris atau tidak.  
25. Mammae :  
Simetris atau tidak, puting susu menonjol atau tidak, aerola 
hiperpigmentasi dan ada colostrum atau tidak. 
26. Abdomen :  
27. Leopold I :  
Untuk menentukan tinggi fundus uteri dan bagian apa yang 
terdapat dalam fundus.  
28. Leopold II :  
Untuk menentukan dimana letaknya punggung anak dan 
dimana letak bagian-bagian kecil.  
29. Leopold III :  
Untuk menentukan bagian terendah janin.  
30. Leopold IV : Untuk menentukan berapa masuknya bagian 
bawah kedalam rongga panggul.  
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31. Mc donald dan TBBA :  
Untuk menentukan tafsiran berat badan janin sesuai dengan 
tinggi fundus uteri, dengan menggunakan rumus. Jika kepala 
sudah masuk PAP (Divergen) TFU-11x155, dan kepala belum 
masuk PAP (Convergen) TFU-12x155.  
c. Ekstremitas :  
Apakah ibu ada cacat bawaan, adanya oedema pada 
pergelangan kaki adalah normal.  
32. Genetalia 
Vulva/Vagina : 
Apakah ada kelainan atau tidak, ada oedema atau tidak,  ada 
varises atau tidak, dan ada keputihan berbau atau tidak.  
33. Anus :  
Ada Hemoroid atau tidak.  
34. Perkusi :  
Refleks Patella +/+ atau -/-.  
35. Pemeriksaan penunjang  
Laboratorium :  
HB : Berapa kadar HB (9gr%) 
Albumin : terdapat albumin atau tidak dalam urine. Reduksi : 





Langkah II: Interpretasi Data Dasar 
 Pada langkah ini dilakukan identifikasi masalah potensial atau 
dignosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah 
diidentifikasi. Pada langkah ini, data dasar yang sudah dikumpulkan, 
di interpretasikan menjadi masalah yang tidak dapat disesuaikan 
seperti diagnosa, tetapi membutuhkan penanganan yang serius yang 
dituangkan dalam rencana asuhan terhadap klien. Masalah sering 
berkaitan dengan hal-hal yang sedang dialami wanita yang 
diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian. Oleh karena 
itu, diagnosa kebidanan pada bersalin adalah : Ibu G...P...A...AH... 
Uk... minggu, janin tunggal, hidup, intrautrin, presentasi 
kepala/bokong/bahu, inpartu kala... dengan... (Varney, 2004). 
Langkah III: Identifikasi Diagnosa Dan Masalah Potensial 
      Mengidentifikasi masalah dan diagnosa potensial berdasarkan 
rangkaian masalah dan diagnosa potensial yang ada masalah dan 
diagnosa tersebut hanya merupakan antisispasi pencegahan waspada 
dan siap-siap bila benar terjadi. (Varney, 2004) 
Langkah IV : Tindakan Segera 
      Dalam langkah ini mencerminkan kesinambungan dari proses 
manajemen kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya tindakan 
segera oleh bidan atau dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau 
ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan lain sesuai dengan 
kondisi pasien (Varney,2004). 
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Langkah V : Perencanaan 
      Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh 
ditentukan  langkah-langkah sebelumnya atau diagnosa yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi. Perencanaan asuhan kebidanan pada 
ibu inpartu yang dilakukan adalah: 
1) Libatkan keluarga dalam memberikan dukungan psikologis.  
2) Observasi keadaan umum, vital sign, DJJ, His, nadi dengan 
partograf.  
3) Segera siapkan ruangan bersalin, kebutuhan fisik dan psikologis 
ibu. 
4) Ajarkan ibu cara mengedan yang efektif.  
5) Ajarkan cara mengatasi nyeri. 
6) Pemenuhan kebutuhan cairan dan nutrisi  
Kolaborasi dengan dokter dalam mengambil tindakan dan pemberian 
terapy. (Varney, 2004). 
Langkah VI : Pelaksanaan 
      Tahap ini merupakan tahap pelaksanaan dari semua rencana 
sebelumnya, baik terhadap masalah pasien ataupun diagnosis yang 
ditegakkan. Pelaksanaan ini dapat dilaksanakan oleh bidan secara 






Langkah VII : Evaluasi 
      Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan 
kebidanan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan 
kebutuhan sebagaimana telah didentifikasi di dalam diagnosa dan 
masalah dengan hasil keadaan umum dan tanda-tanda vital dalam 
batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi. (Varney,2004) 
      Data perkembangan yang digunakan dalam laporan kasus ini 
adalah SOAP menurut Varney (2004) yang meliputi: 
Subyektif: Menggambarkan pendokumentasian hasil pengumpulan 
data klien melalui anamnese, Obyektif: Menggunakan 
pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien, hasil laboratorium 
dan test diagnostik yang dirumuskan dalam data fokus untuk 
mendukung assesment. Menggambarkan pendokumentasian hasil 
analisa interpretasi data subjektif dan objektif dalam suiatu identifikasi 
yang meliputi: Diagnosa atau masalah: antisipasi diagnosa masalah 
potensial, Planning menggambarkan pendokumentasian tindakan dan 
evaluasi dari perencanaan berdasarkan assesment. 
Menurut Varney, (2004) Pendokumentasian Data Perkembangan. 
Pada proses asuhan selanjutnya proses dokumentasi dengan 





Dokumentasi SOAP tersebut adalah sebagai berikut :  
S : Data Subyektif 
Dalam proses ini dikumpulkan data subyektif, yaiu data yang 
diperoleh dari hasil anamnese meliputi keluhan yang dirasakan 
pasien.  
O : Data Obyektif  
Dalam proses ini dikumpulkan data obyektif, yaitu data yang 
diperoleh dari hasil pemeriksaan umum, fisik dan pemeriksaan 
penunjang.  
A : Assesment  
Dalam proses ini ditentukan hasil interpretasi data subyektif dan 
obyektif yang menjadi dasar untuk melakukan perencanaan oleh 
tindakan kebidanan.  
P : Planning  














3.1 Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian  
3.1.1 Desain Penelitian  
Desain penelitian adalah rancangan penelitian yang disusun 
sedemikian rupa sehingga dapat menuntun peneliti untuk dapat 
memperoleh jawaban terhadap pertanyaan penelitian Jenis 
penelitian ini adalah deskriptif dengan tujuan untuk membuat 
gambaran tentang keadaan yang bersifat secara objektif, sistematis 
dan akurat. Pada penelitian ini penulis membahas tentang Asuhan 
Persalinan normal grande multipara di Puskesmas Poned Rawat 
Inap Sikumana. (Sastroasmoro, 2011). 
3.1.2 Rancangan Penelitian 
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi 
peneliti untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu 
penelitian.Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan 
penelitian studi kasus. Studi kasus merupakan penelitian yang 
mendalam tentang individu, satu kelompok, satu organisasi, satu 
program kegiatan dan sebagainya dalam waktu tertentu. Studi 





3.1.3 Kerangka Kerja Penelitian 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur 
peneliti, mulai dari desain hingga analisis datanya. (Hidayat,2010). 



















Populasi Ibu bersalin 2 orang. 
purposive  
sampling Sampel 1 orang 
Informed consent 
Wawancara, observasi, 
dan studi dokumentasi. 
Analisa Data 
1. Pengkajian Data 
2. Interpretasi data 
3. Antisipasi masalah 
potensial 







3.2 Populasi dan Sampel 
3.2.1 Populasi 
 Populasi merupakan keseluruhan sumber data yang 
diperlukan dalam suatu penelitian. Penentuan sumber data dalam 
suatu penelitian sangat penting dan menentukan keakuratan hasil 
penelitian (Metodologi Penelitian Kesehatan, 2011). Populasi pada 
penelitian ini adalah semua ibu hamil dengan persalinan normal 
yang sedang di rawat di Puskesmas Sikumana. 
3.2.2 Sampel 
Sampel adalah sebagian dari populasi yang mewakili suatu 
populasi (Metodologi Penelitian Kesehatan, 2011). Pada 
penelitian ini adalah sampel yang diambil seorang ibu dengan 
persalinan normal yang sedang di rawat di ruang bersalin 
Puskesmas Sikumana. 
3.2.3Sampling 
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari  populasi yang ada, sehingga 
jumlah sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada. 
(Hidayat,2010). 
Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobability 
sampling dengan teknik purposive sampling yaitu dengan cara 
peneliti memilih responden berdasarkan pada pertimbangan 
subyektif dan praktis, bahwa reponden 
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tersebut dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjaw
ab pertanyaan penelitian. (Sastroasmoro,2011). 
3.3 Teknik dan Instrument Pengumpulan Data 
3.3.1 Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subjek dan proses pengumpulan karekteristik subjek yang 
diperlukan dalam suatu penelitian. Pengumpulan data 
menggunakan format pengkajian(Nursalam,2011). 
3.3.2   Proses Pengumpulan Data 
  Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang dan ketua Prodi Kebidanan untuk studi kasus 
dilahan ditujukan kepada Kepala Puskesmas Sikumana Kupang. 
Peneliti mengadakan pendekatan dengan calon responden 
dengan memberikan inform consent. Setelah mendapat 
persetujuan dari responden, peneliti melakukan pengumpulan 
data dengan melakukan wawancara dengan pasien dan 
observasi secara langsung. Setelah melakukan pengumpulan 
data melalui wawancara dan observasi, data yang telah didapat 
tersebut diolah dan dianalisa. 
3.3.3 Instrumen Pengumpulan Data 
 Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam 
penelitianini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan 
observasi. Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan 
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untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan 
keterangan atau pendirian secara lisan dari seseorang sasaran 
penelitian (responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka 
dengan orang tersebut (face to face), Observasi merupakan suatu 
metode untuk mengamati dan memahami prilaku seseorang atau 
kelompok orang dalam situasi tertentu.(Notoatmodjo, 2010). 
      Lembar pengkajian terdiri dari data subyektif dan obyektif. 
Yangdapat diperoleh melalui anamnesa atau wawancara dengan 
pasien atau keluarga dengan beberapa pertanyaan, sedang untuk 
data obyektif diperoleh melalui pemeriksaan secara langsung pada 
pasien. (Notoatmodjo, 2010). 
3.3.4 Tempat dan waktu pelaksanaan penelitian  
Lokasi penelitian dilaksanakan di PuskesmasSikumana. Waktu 
penelitian pada tanggal 10-13 April 2016.  
3.4 Analisa Data  
3.4.1 Pengkajian  
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat 
dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
klien. Untuk memperoleh data subyektif dilakukan dengan 
anamnese, kemudian dilakukan pemeriksaan fisik sesuai dengan  
kebutuhan dan pemeriksaan  tanda-tanda vital, pemeriksaan 




3.4.2 Analisa Data Dasar  
Rumusan maslah dan diagnosa keduanya digunakan 
karena masalah tidak dapat diidentifikasi sperti diagnosa tetapi 
tetap membutuhkan penanganan. Oleh karena itu diagnosa 
kebidannan pada ibu bersalin adalah : Ibu G...P...A...AH...UK... 
minggu janin tunggal/gemeli, hidup/mati, intrauterin/ekstrauterin, 
presentasi kepala/bokong/nahu, keadaan ibu dan janin baik/tidak 
inpartu kala....dengan....(Nursalam, 2011) 
3.4.3 Antipasi Masalah Potensial  
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial 
atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang 
sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan. Bidan dapat diharapkan 
waspada dan bersiap-siap mencegah diagnosa atau masalah 
potensial ini menjadi benar-benar terjadi. Langkah ini penting 
sekali dalam melakukan asuhan yang aman. (Nursalam, 2011) 
3.4.4 Tindakan Segera  
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan 







Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh 
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan dari manajemen atau diagnosa yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi. Penyusunan rencana dilakukan 
berdasarkan teori yaitu manajemen pada ibu bersalin adalah :  Ibu  
G...P...A...AH...UK... minggu janin tunggal/gemeli, hidup/mati, 
intrauterin/ekstrauterin, presentasi kepala/bokong/nahu, keadaan 
ibu dan janin baik/tidak inpartu kala....dengan.... (Nursalam, 2011) 
3.4.6 Penatalaksanaan  
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan 
atau sebagainya oleh klien atau oelh anggota Tim kesehatan yang 
lainnya. Walaupun bidan tidak melakukannya sendri, ia tetap 
memikul tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaanya 
misalnya, memastiakn langkah-langkah tersebut terlaksana. Pada 
kasus telah diberikan tindakan asuhan berdasrkan rencana 
asuhan yang telah ditetapkan. (Nursalam, 2011) 
3.4.7 Evaluasi  
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefktifan dari 
asuhankebidanan yang sidah diberikan meliputi pemenuhan 
kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi 
sesuai dengan kebutuhan. Penulis telah mengevaluasi masalah 
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yanga ada, sehingga dpat dinilai bagaimana perkembangan pada 
ibu bersalin. (Nursalam, 2011) 
3.5 Etika Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi 
kasusdari kampus Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada 
Mandiri program studi Diploma III Kebidanan diterima oleh pihak 
Puskesmas Sikumana Kota Kupang. Dalam melaksanakan penelitian 
khususnya jika yang menjadi subjek penelitian adalah manusia, maka 
peneliti harus memahami hak dasar manusia. 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah 
yangsangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan. Penekanan masalah etika penelitian yakni pada 
beberapa hal berikut ini: 
1. Lembar persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent diberikan sebelum penelitian 
dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek 
bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar 
persetujuan. Jika responden tidak bersedia maka peneliti harus 
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menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada 
dalam informed consent tersebut antara lain partisipasi pasien, 
tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, 
komitmen,prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan 
terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi 
(Hidayat, 2011). 
2. Tanpa Nama (anonim) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar 
alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan 
data atau hasil penelitian yang akan disajikan (Hidayat, 2011). 
3. Kerahasiaan (confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-
masalahlainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 










HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Hasil Penelitian 
4.1.1 Gambaran Lokasi Pengambilan Studi Kasus 
Klinik Bersalin Puskesmas Sikumana adalah salah satu bagian 
dari Puskesmas Sikumana yang merupakan Puskesmas PONED 
(Penanganan Obstetri Dan Neonatal Emergenci Dasar) yang memiliki 
fasilitas atau kemampuan untuk penanganan kegawatdaruratan Obstetri 
dan Neonatal Dasar yang siap 24 jam, sebagai rujukan antara kasus-
kasus rujukan dari Polindes dan Puskesmas. Tugas Puskesmas PONED 
adalah menerima rujukan dari fasilitas rujukan dibawahnya, puskesmas 
pembantu dan pondok bersalin desa, melakukan pelayanan 
kegawatdaruratan Obstetri sebatas wewenang melakukan rujukan secara 
aman ke RS dengan penanganan pra Hospital. Puskesmas Sikumana 
terletak di kelurahan Sikumana, kecamatan Maulafa, kota Kupang Propinsi 
NTT. Puskesmas Sikumana memiliki batasan wilayah kerja sebagai 
berikut :  
1. Sebelah timur berbatasan dengan kecamatan Kupang Tengah 
2. Sebelah barat berbatas dengan kecamatan alak  
3. Sebelah utara berbatasan dengan kecamatan Oebobo 
4. Sebelah selatan berbatasan dengan kecamatan kupang barat. 
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Klinik bersalin Puskesmas Sikumana memberikan pelayanan 
obstetri dan neonatal. Klinik bersalin Puskesmas Sikumana terdiri dari 16 
ruangan, dua ruangan bersalin yang terdiri dari 4 bad, 3 troli berisi alat 
partus set, heacting set, alat resusitasi, 4 buah meja resusitasi, dua lampu 
sorot, 4 tempat sampah medis, 4 sampah non medis, 4 sepatu bot, 1 
ruangan tempat cuci alat dan stom alat, ruangan bersalin 2 terdapat alat 
USG, 2 ruangan nifas yang berisi 4 tempat tidur, 4 tiang infus, 4 lemari 
penyimpanan barang, 2 kipas angin, 2 kamar mandi, 1 ruangan dan 1 
lemari penyimpanan obat dan 1 kulkas. 1 ruangan penyimpanan alat, 1 
ruangan tidur bidan, 1 buah meja, 6 buah kursi, 1 ruangan kepala, 1 
ruangan dapur, 2 kamar mandi bidan, 1 ruangan tempat penyimpanan 
linen, 1 ruangan tempat penyimpanan pakaian kotor dan 1 ruangan berisi 
data-data atau dokumen pasien.  
Di klinik bersalin Puskesmas Sikumana pelayanan yang 
dilaksanakan oleh 12 bidan dan 4 dokter. Sistem kerja petugas kesehatan 
adalah menggunakan pembagian 3 sif jaga, yakni pagi jam (07.00-14.00 
wita), siang (14.00-20.00 wita) dan malam (20.00-07.00 wita). 
4.1.2 Tempat dan Waktu Penelitian 







4.1.3 Hasil Penelitian Studi Kasus 
4.1.3.1 Pengkajian 
Hasil Pengkajian data subyektif yang dilakukan pada 
tanggal 10-04-2016 pukul 17.00 wita pada Ny. Y.T, umur 36 
tahun, Agama Kristen Protestan, Suku Timor Bangsa Indonesia, 
Pendidikan SMP, Pekerjaan Ibu rumah tangga, Nama Suami Tn. 
Y.T umur 39 tahun,  Suku Timor Bangsa Indonesia, 
Pendidikan: SMA, Pekerjaan Petani, Penghasilan suami: ± 
Rp.500.000, Alamat Rumah: Haukoto RT 12/ RW 04.  
Pada pukul 17.00 wita, ibu datang di klinik  bersalin  
Puskesmas Sikumana, ibu mengatakan merasakan sakit pada 
pinggang menjalar ke perut bagian bawah sejak tanggal 10-04-
2016 pukul 15.00 wita, sakit hilang muncul, keluar lendir dan 
darah dari jalan lahir sejak pukul 16.20 wita. Riwayat  Menstruasi;  
Umur saat menarche 13 tahun, siklusnya setiap 28 hari, Lamanya 
5-6 hari, sifat darah encer. HPHT ibu tanggal 25-06-2015.  
Riwayat kehamilan, dan persalinan ibu Y.T yang lalu: anak 
pertama, lahir pada tanggal 05-09-1997, persalinannormal, usia 
kehamilan aterm, penolong bidan, tempat bersalin di puskesmas, 
lahir hidup, keadaan sehat. Anak kedua, lahir pada tanggal 23-07-
2001, persalinan normal, usia kehamilan aterm, penolongbidan, 
tempat bersalin di puskesmas, lahir hidup, keadaan sehat. Anak 
ketiga, lahir pada tanggal 02-03-2006, persalinan normal, usia 
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kehamilan aterm, penolong bidan, tempat bersalin di Puskesmas, 
lahir hidup, keadaan sehat. Anak keempat lahir pada tanggal 24-
12-2011, persalinan normal, usia kehamilan aterm, penolong 
bidan, tempat bersalin di puskesmas, lahir hidup, keadaan 
sehat.Riwayat kehamilan sekarang; pergerakan janin di rasakan 
dalam 24 jam terakhir, ANC 6 kali di puskesmas sikumana, G5 P4 
A0 AH4, HPHT: 25-06-2015, TP: 02-04-2016, UK: 41 minggu 2 
hari; ibu mengatakan selama hamil sering mual-muntah; obat 
yang di konsumsi ibu selama hamil: Antasida 500 mg, B6 50 mg, 
SF 200 mg, Kalk 500 mg, vitamin.c 50 mg; tanda bahaya tidak 
ada. 
Riwayat kesehatan yang lalu; ibu mengatakan bahwa tidak 
pernah mengalami penyakit seperti Jantung, HIV/AIDS, Hepatitis, 
malaria, Hipertensi, Diabetes, Ginjal, Asma, penyakit kelamin. 
Riwayat Kesehatan keluarga dan penyakit keturunan; ibu 
mengatakan tidak ada keturunan yang menderita penyakit seperti 
Jantung, PHS/HIV/AIDS, Hipertensi, Hepatitis, Diabetes, Ginjal, 
Asma.  Riwayat KB; ibu Y.T mengatakan pernah menggunakan 
KB Implant, selama 3 tahun, tidak ada efek samping, alasan ibu 
berhenti KB karena ibu ingin mempunyai anak lagi.  
Riwayat latar belakang budaya; Kebiasaan melahirkan 
ditolong oleh: Bidan, tidak ada pantangan makanan, tidak ada 
kepercayaan yang berhubungan dengan kehamilan / persalinan / 
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nifas. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan ini adalah ibu 
dan keluarga merasa senang dan mendukung kehamilan ibu. 
Status Perkawinan syah, umur pada saat menikah: 22 tahun, 
Lamanya menikah: 17 Tahun.  
Kebiasaan pola makan ibu sehari-hari yaitu dengan jenis 
makanan Nasi, ikan, tahu, tempe, daging, telur, Sayur, dengan 
Frekuensi makan 3x sehari, Minum air 7-8 gelas/hari. Riwayat 
Pola Istirahat; ibu mengatakan tidur siang ± 2 jam/hari, dan tidur 
malam ± 7-8 jam/hari, Keluhan tidak ada. Pola eliminasi; ibu 
mengatakan BAB  1-2x/hari, warna kuning, bau khas feses, tidak 
ada keluhan saat BAB; BAK 5-6 x/hari, warna kuning, khas 
amoniak, tidak ada keluhan saat BAK.  
Riwayat kebersihan, ibu mengatakan Mandi 2 x/hari, Ganti 
pakaian luar dan dalam 2 x/hari, keramas 2-3 x/minggu, 
Perawatan Payudara saat mandi pagi dan sore. Riwayat Seksual 
dari Trimester I sampai Trimester II tidak ditanyakan. Perilaku 
Kesehatan, ibu mengatakan tidak pernah merokok, minum-
minuman keras, mengkonsumsi obat terlarang, dan minum kopi. 
Data objektif yang ditemukan adalah, Pemeriksaan Umum: 
Keadaan umum baik, Kesadaran composmentis, Bentuk tubuh 
Lordosis, Ekspresi Wajah meringis saat ada kontraksi, Tanda 
Vital: TD 120/80 mmHg, Nadi 84 x/menit, Suhu 37 °C, RR 
20x/menit, TB tidak di ukur, penimbangan terakhir kali 59 kg; LILA 
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26 cm. Pada pemeriksaan fisik, Inspeksi: Wajah; tidak oedema, 
mata; konjungtiva merah muda, sklera putih, mulut; Mukosa bibir 
lembab, tidak ada stomatitis, tidak ada Karies gigi. Leher; tidak 
ada pembesaran kelenjar tiroid dan kelenjar limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis. Dada; simetris, Payudara bersih, 
Areola mamae ada hiperpigmentasi, Puting susu menonjol. Perut; 
striae albican, Linea nigra tampak ada, tidak ada bekas operasi 
dan membesar sesuai umur kehamilan. Genitalia Vulva dan 
vagina tidak oedema, bentuk normal, keluar lendir dan darah, 
anus tidak ada haemoroid.  Ekstremitas;  tidak ada oedema dan 
tidak ada varises.  
Pada pemeriksaan palpasi: Leher; tidak ada bendungan 
vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan kelenjar 
limfe. Payudara; tidak ada massa, Colostrum sudah keluar. 
Abdomen; Leopold I: TFU 3 jari di bawah procesus xyphoideus 
bagian fundus teraba lunak, agak bulat dan tidak melenting 
(bokong), Leopold II: pada perut ibu bagian kiri teraba keras, datar 
dan memanjang seperti papan (PU-KI) dan bagian kanan teraba 
bagian - bagian kecil janin (ekstremitas), Leopold III: pada bagian 
bawah perut ibu teraba keras, bulat dan tidak dapat digoyangkan 
(kepala) sudah masuk PAP, Leopold IV: Divergen, penurunan 
kepala 4/5. TFU menurut Mc.Donald 34 cm, TBBJ : 3565 gram. 
Kontraksi 3x dalam 10 menit durasi 30-35 detik. Auskultasi DJJ 
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145x/menit terdengar jelas di punctum proximum kiri bawah pusat. 
Perkusi refleks patella tidak dilakukan. Pemeriksaan dalam: 
Tanggal 10-04-2016 pukul 17.10 WITA oleh Bidan Merlyn dan 
mahasiswi Yunita Tkela, Vulva/ Vagina tidak ada kelainan, portio 
tebal lunak, pembukaan 5 cm, kantong ketuban utuh (+), bagian 
terendah kepala, posisi UUK kanan depan, molase tidak ada, 
turun hodge II. 
4.1.3.2 Analisa Masalah dan Diagnosa 
Dari hasil pengkajian data subyektif dan data obyektif di 
atas dilakukan analisa dan didapatkan diagnosa dan masalah 
kebidanan : G5 P4 A0 AH4 Umur kehamilan 41 minggu 2 hari janin 
tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, keadaan ibu dan 
janin baik inpartu kala I fase aktif, keadaan umum ibu dan janin 
baik. 
4.1.3.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial 
atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang 
sudah diidentifikasi. 
Berdasarkan data yang dikumpulkan pada tahap pengajian, 
maka dapat disimpulkan bahwa tidak ada masalah potensial yang 
dapat terjadi. 
4.1.3.4 Tindakan Segera 
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Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan 
anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. 
Langkah keempat  mencerminkan kesinambungan dari proses 
manajemen kebidanan. 
Berdasarkan pengertian diatas, dapat disimpulkan bahwa 
tindakan segera dilakukan bila dalam pengkajian, ditemukan 
adanya masalah potensial atau diagnosa potensial yang dapat 
terjadi pada ibu dan janin yang dikandung. Sehingga dari hasil 
pengkajian tidak adanya tindakan segera yang diberikan. 
4.1.3.5 Perencanaan 
Berdasarkan diagnosa Ny. Y.T G5 P4 A0 AH4, umur 
kehamilan 41 minggu 2 hari, janin tunggal, hidup, intra uterin, 
presentasi kepala, inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu 
dan janin baik yang ditetapkan dapat dirumuskan perencanaan 
sesuai kebutuhan dan kondisi ibu, yaitu Ciptakan lingkungan yang 
aman dan nyaman untuk menjaga privasi pasien. Cuci tangan 
sebelum dan sesudah melakukan tindakan untuk mencegah 
infeksi. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan dan kemajuan persalinan merupakan hak  ibu 
sebagai pasien.  
Anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada 
kontraksi untuk memberi energi yang cukup selama persalinan 
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dan mencegah dehidrasi yang memperlambat kontraksi. Anjurkan 
ibu untuk BAK karena kandung kemih yang penuh menghambat 
penurunan kepala dan menekan abdomen bawah ibu sehingga 
menimbulkan nyeri pada abdomen bawah. Ajarkan ibu untuk 
melakukan teknik relaksasi dengan menarik nafas melalui hidung 
dan menghembuskan melalui mulut secara perlahan untuk 
mengurangi rasa sakit. Ajarkan keluarga untuk masase pada 
daerah lumbalis (pinggang) ibu pada saat his untuk mengurangi 
rasa nyeri.  
Libatkan keluarga dan suami untuk mendampingi ibu saat 
proses persalinan. Anjurkan ibu untuk jalan-jalan sekitar ruangan 
agar mempercepat penurunan  kepala janin. Observasi persalinan 
melalui partograf sebagai indikator untuk menilai keadaan umum 
ibu dan janin, kemajuan persalinan dan keadaan patologi yang 
timbul pada ibu dan janin.Lakukan pertolongan persalinan dengan 
58 langkah APN. Dokumentasi hasil pemeriksaan pada buku 
register sebagai bahan tanggung jawaban. 
4.1.3.6 Pelaksanaan  
Berdasarkan perencanaan diatas maka dilakukan 
pelaksanaan tindakan disesuaikan dengan kondisi ibu. Asuhan 
yang diberikan pada Ny. Y.T G5 P4 A0 AH4 umur kehamilan 41 
minggu 2 hari, janin tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, 
inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik, pada 
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tangal 10-04-2016 adalah menciptakan lingkungan yang aman 
dan nyaman dengan menutup sampiran dan pintu untuk menjaga 
privasi pasien. Mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan 
tindakan kebidanan agar mencegah infeksi.  
Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan bahwa keadaan umum ibu dan janin baik, TTV 
dalam batas normal yakni TD: 120/80 mmHg, S: 37◦C, 
Pernapasan: 20 x /menit, Nadi: 84 x /menit, Auskultasi: DJJ (+) 
145 x/menit,His 3x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik, VT: Vulva 
dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 5 
cm, kantong ketuban belum pecah, bagian terendah kepala. 
Menganjurkan ibu untuk makan-minum saat tidak ada his, ibu 
sudah minum ± 3-4 gelas, dan mengkonsumsi makanan seperti 
biasa yakni nasi 1 piring sedang dengan telur 1 butir, tempe 1 
potong dan sayur sawi 1 mangkuk kecil. Menganjurkan ibu BAK 
setiap kali ingin berkemih sehingga tidak memperhambat 
penurunan kepala. Mengajari ibu teknik relaksasi yaitu dengan 
menarik nafas melalui hidung dan menghembuskannya melalui 
mulut secara perlahan agar mengurangi rasa sakit. Mengajari 
keluarga untuk masase pada daerah lumbalis (pinggang) ibu pada 
saat his untuk mengurangi nyeri. Melibatkan suami dan keluarga 
untuk mendampingi ibu dalam proses persalinan, agar dapat 
menimbulkan efek positif terhadap persalinan antara lain dapat 
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menurunkan angka morbilitas, mengurangi rasa sakit, persalinan 
lebih singkat menurunnya persalinan dengan tindakan.  
Menganjurkan ibu untuk jalan-jalan sekitar ruangan puskesmas 
agar dapat mempercepat penurunan kepala.  
Pada pukul 17.40 wita, mengobservasi kembali DJJ 145 
kali/ menit, His 3 kali dalam 10 menit lamanya 30-35 detik, Nadi 84 
kali / menit. Pada pukul 18.10 wita, mengobservasi DJJ 145 kali / 
menit, His 3 kali dalam 10 menit lamanya 30-35 detik, Nadi 84 kali 
/ menit. Pada pukul 18.40 wita, mengobservasi DJJ 150 kali / 
menit, His 4 kali dalam 10 menit lamanya 35-40 detik, Nadi 80 kali 
/ menit. Pukul 19.00 wita, mengobservasi DJJ 145 kali / menit, His 
4-5 kali dalam 10 menit lamanya 40-45 detik, Nadi 82 kali / menit.  
Pada tanggal 10-04-2016 pukul 19.00 wita ibu mengatakan 
sakit semakin sering dan ada keinginan untuk meneran dan BAB 
serta merasa ada pengeluaran air- air yang banyak dari jalan lahir, 
maka ibu bidan Merlyn dan mahasiswi Yunita Tkela memastikan 
dan melihat tanda dan gejala kala II yakni dorongan ingin 
meneran, tekanan pada anus, perinium menonjol dan vulva 
membuka, dan dilakukan pemeriksaan pukul 19.00 wita untuk 
menilai HIS: 4-5 x dalam 10 menit, lamanya 40-45 detik, dan 
pemeriksaan dalam atas indikasi ketuban pecah spontan pukul 
19.00 wita, warna ketuban jernih dengan tujuan melakukan 
pemeriksaan dalam yakni untuk menilai kemajuan persalinan atau 
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memastikan pembukaan lengkap, maka didapatkan hasil VT: 
Vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, 
pembukaan 10 cm, kantong ketuban (-), bagian terendah kepala, 
posisi UUK di depan, tidak ada molase, kepala turun hodge IV 
maka bidan melakukan pertolongan persalinan sesuai dengan 58 
langkah APN.  
Melakukan pertolongan persalinan sesuai 58 langka APN;  
1.Amati dan lihat tanda dan gejala kala II yaitu dorongan meneran, 
tekanan pada anus, perinium menonjol, vulva membuka. 
2. Siapkan alat dan bahan sesuai SAFF; termasuk mematahkan 
ampul oksitosin 10 unit dan menempatkan tabung suntik steril 
sekali pakai di dalam partus set. 
SAFF I yakni pertus set (½ koher 1 buah, sarung tangan 
steril 2 pasang, gunting tali pusat 1 buah, gunting episiotomi 1 
buah, pengikat tali pusat, klem 2 buah, kassa secukupnya), kapas 
sublimat, air DTT, chlorin spray, spuit 1 cc dan 3 cc, dan 
funduscope. SAFF II yakni Heacting set (sarung tangan steril, 
gunting benang, jarum otot dan gunting kulit, pinset sirurgis, pinset 
anatomis, kassa secukupnya), clorin sarung tangan, tempat 
plasenta, tensi meter, stetoskop.  
SAFF III yakni APD (celemek, kacamata, masker, topi, 
sepatu boot), infus set, cairan infus, pakaian ibu dan bayi. 
Kelengkapan resusitasi yaitu meja yang keras dan datar yang 
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dilapisi kain, lampu 60 watt, pengganjal bahu, penghisap lendir 
delee, kain kasa steril, sungkup, tabung O2 dan kelengkapan troli 
partus; Tempat pakaian kotor, ember berisi air DTT ibu, air DTT 
bayi, clorin alat, air bersih, tempat sampah medis, tempat sampah 
non medis dan safety box.  
3. Penolong menggunakan celemek 
4. Melepaskan semua perhiasan yang dipakai di bawah siku, 
mencuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih yang 
mengalir dan mengeringkan tangan dengan handuk satu kali 
pakai/pribadi yang bersih. 
5. Memakai satu sarung dengan DTT atau steril untuk semua 
pemeriksaan dalam. 
6. Mengisap oksitosin 10 unit ke dalam tabung suntik (dengan 
memakai sarung tangan disinfeksi tingkat tinggi atau steril) dan 
meletakkan kembali di partus set/wadah disinfeksi tingkat tinggi 
atau steril tanpa mengkontaminasi tabung suntik). 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati 
dari depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau kasa 
yang sudah dibasahi air disinfeksi tingkat tinggi. 
8. Dengan menggunakan teknik aseptik, melakukan pemeriksaan 
dalam untuk memastikan bahwa pembukaan serviks sudah 
lengkap. Hasil VT : vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tidak 
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teraba, pembukaan 10cm, kantung ketuban tidak ada, presentase 
kepala, penunjuk UUK kanan depan, tidak ada molase, TH IV. 
9. Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan 
tangan yang masih memakai sarung tangan kotor ke dalam 
larutan klorin 0,5% dan kemudian melepaskannya dalam  keadaan 
terbalik serta merendamnya di dalam larutan klorin 0,5% selama 
10 menit. Mencuci kedua tangan (seperti di atas). 
10. Memeriksa Denyut Jantung Janin (DJJ) setelah kontraksi berakhir, 
DJJ 140 x/menit. 
11. Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin 
baik. Membantu ibu berada dalam posisi yang nyaman sesuai 
keinginannya. 
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu utuk 
meneran. (Pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi setengah 
duduk dan pastikan ia merasa nyaman). 
13. Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan 
yang kuat untuk meneran. 
14. Jika ibu tidak mempunyai keinginan untuk meneran menganjurkan 
ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang aman. 
Jikai ibu belum ingin meneran dalam 60 menit, menganjurkan ibu 
untuk mulai meneran pada puncak kontraksi-kontraksi tersebut 
dan beristirahat di antara kontraksi. Ibu tidak ingin jalan ibu hanya 
ingin tidur saja. Kepala bayi telah membuka vulva dengan 
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diameter 5-6 cm, meletakkan handuk bersih di atas perut ibu 
untuk mengeringkan bayi. 
15. Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) diperut ibu, 
jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm. 
16. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong 
ibu. 
17. Membuka partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat dan 
bahan.  
18. Memakai sarung tangan DTT atau steril pada kedua tangan. 
19. Saat kepala bayi membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, 
lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain tadi, 
letakkan tangan yang lain di kelapa bayi dan lakukan tekanan 
yang lembut dan tidak menghambat pada kepala bayi, 
membiarkan kepala keluar perlahan-lahan. Menganjurkan ibu 
untuk meneran perlahan-lahan atau bernapas cepat dan dangkal 
saat kepala lahir. 
20. Memeriksa lilitan tali pusat dan mengambil tindakan yang sesuai 
jika hal itu terjadi, dan kemudian meneruskan segera proses 
kelahiran bayi. 
21. Menunggu hingga kepala bayi melakukan putaran paksi luar 
secara spontan. 
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, tempatkan kedua 
tangan di masing-masing sisi muka bayi, pegang secara biparietal. 
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Menganjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi berikutnya. 
Dengan lembut menariknya ke arah bawah dan kearah keluar 
hingga bahu anterior muncul di bawah arkus pubis dan kemudian 
dengan lembut menarik ke arah atas dan ke arah luar untuk 
melahirkan bahu posterior. 
23. Setelah kedua bahu dilahirkan, geser tangan bawah kearah 
perineum ibu untuk menyangga kepala, lengan dan siku sebelah 
bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang 
lengan dan siku sebelah atas. 
24. Setelah tubuh dan lengan lahir,  menelusurkan tangan yang ada di 
atas (anterior) dari punggung, bokong, tungkai dan ke arah kaki . 
pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kaki dan 
pegang masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari 
lainnya). 
25. Melakukan penilaian sepintas : Bayi lahir menangis kuat, tonus 
otot baik, kulit kemerahan. 
26.  Segera mengeringkan bayi, dimulai dari muka, kepala dan badan 
bayi kecuali bagian  tangan tanpa membersihkan verniks. Ganti 
handuk basah dengan handuk/kain yang kering dan biarkan bayi 
diatas perut ibu. 
27. Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi 
dalam uterus (hamil tunggal). 
28. Beritahu ibu akan di berikan suntikan oksitosin 
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29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 unit 
IM (Intramuskular) di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan 
aspirasi sebelum menyuntikan oksitosin). 
30. Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan kelm 
kira-kira 3cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah 
distal (ibu) dan jepit kembali tali pusat pada 2 cm distal dari klem 
pertama. 
31. Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi 
perut bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem 
tersebut dan mengikat tali pusat 
32. Letakkan bayi agar ada kontak kulit ibu ke kulit bayi. Letakkan bayi 
tengkurap di dada ibu. Luruskan bahu bayi sehingga bayi 
menempel di dada/perut ibu. Usahakan kepala bayi berada di 
antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari puting 
payudara ibu.  
33. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi di 
kepala bayi. 
34. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari 
vulva 
35. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, di tepi simpisis, 
untuk mendeteksi, tangan yang lain menegangkan tali pusat 
36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah 
sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang-atas 
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(dorso-kranial) secara hati-hati (untuk mencegah inversio uteri). 
Bila plasenta tidak lahir stelah 30-40 detik, hentikan penegangan 
tali pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan 
ulangi prosedur diatas (jika uterus tidak segera berkontraksi, minta 
ibu, suami atau keluarga untuk melakukan stimulasi puting susu) 
37. Melakukan penegangan dan dorongan doro-kranial hingga 
plasenta terlepas, minta ibu untuk meneran sambil penolong 
menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian kearah 
atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan tekanan dorso-
kranial) 
38. Jika plasenta terlihat di introitus vagina, melanjutkan kelahiran 
plasenta dengan menggunakan kedua tangan memegang 
plasenta dengan dua tangan dan dengan hati-hati memutar 
plasenta hingga selaput ketuban terpilin. Dengan lembut perlahan 
melahirkan selaput ketuban tersebut 
39. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan 
masase uterus, meletakkan telapak tangan di fundus dan 
melakukan masase dengan gerakan melingkar dengan lembut 
hingga uterus berkontraksi (fundus menjadi keras). Lakukan 
tindakan yang diperlukan jika uterus tidak berkontraksi setelah 15 
detik masase 
40. Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke ibu 
maupun janin dan selaput ketuban untuk memastikan bahwa 
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selaput ketuban lengkap dan utuh. Meletakkan plasenta di dalam 
kantung plastik atau tempat khusus 
41.  Mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum dan 
segera menjahit laserasi yang mengalami perdarahan aktif 
42. Menilai ulang uterus dan memastikannya berkontraksi dengan 
baik perdarahan pervaginam. 
43. Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu 
paling sedikit 1 jam. 
44. Setelah 1 jam lakukan penimbangan/pengukuran bayi, beri tetes 
mata antibiotika profilaksis dan vitamin k1, 1 mg IM di paha kiri 
anterolateral. 
45. Setelah 1 jam pemberian vitamin k1, berikan suntikan imunisasi 
hepattis B di paha kanan anterolateral. 
46. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan 
pervaginam. 
47. Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan 
menilai kontraksi. 
48. Mengevaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah. 
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit 
selama 1 jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 menit 
selama jam kedua pasca persalinan. 
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50. Memeriksa kembali bayi untuk pastikan bahwa bayi bernapas 
dengan baik (40-60 kali/menit) serta suhu tubuh normal (36,5-
37,5) 
51. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 
0,5% untuk dekontaminasi (10 menit. Cuci dan bilas peralatan 
setelah didekontaminasi). 
52. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah 
yang sesuai. 
53. Membersihkan ibu dengan air DTT. Bersihkan sisa cairan 
ketuban, lendir dan darah, bantu ibu memakai pakaian yang 
bersih dan kering. 
54. Memastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI, 
anjurkan keluarga unttuk memberi ibu makan dan minum yang 
diinginkannya. 
55. Melakukan dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 
0,5%  
56.  Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke dalam larutan klorin 
0,5% balikkan bagian dalam ke luar dan rendam larutan klorin 
0,5% selama 10 menit. 
57.  Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir. 
58. Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa 
tanda-tanda vital dan asuhan kala IV. 




Tanggal 10-04-2016 pukul 19.20 wita, Partus spontan, letak 
belakang kepala, tidak ada lilitan tali pusat, bayi lahir langsung 
menangis kuat, warna kulit kemerahan, tonus otot baik, jenis 
kelamin perempuan, kontraksi uterus baik. Tanggal 10-04-2016 
pukul 19.25 wita Plasenta lahir spontan, selaput korion dan 
kotiledon lengkap, perdarahan ± 150 cc sebab pelepasan 
plasenta, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, insersi 
tali pusat lateralis, tidak ada robekan.  
Tanggal 10-04-2016 pukul 19.27 wita, evaluasi kala IV 
pasca persalinan yakni keadaan umum ibu: baik, kesadaran: 
composmentis, kontraksi uterus baik, tinggi fundus uteri 2 jari 
dibawah pusat, kandung kemih kosong, membiarkan bayi diatas 
perut ibu untuk melakukan kontak kulit selama satu jam dan 
Pemberian IMD. Pukul 20.27 wita, melakukan pemeriksaan fisik 
pada bayi, yaitu pemeriksaan antopometri Bayi , BB: 3800 gram, 
PB: 48 cm, LK: 31 cm, LD: 31 cm, LP : 30 cm, pemberian 
imunisasi Neo-K  pada Bayi Baru Lahir (1 mg/0,5 ml secara 
intramuscular di 1/3 anterolateral paha kiri ) dan salep mata, pukul 
21.27 wita pemberian HB0 pada bayi baru lahir ( 0,5 mg secara 
intramuscular di 1/3 anterolateral pada paha kanan), hasil lanjutan 




Catatan Perkembangan 2 Jam Post Partum 
Tanggal 10-04-2016 pukul 19.40 melakukan pemantauan kala 
IV selama 2 jam pertama post partum pada ibu dan juga bayi yakni 
tiap 15 menit pada jam pertama dan tiap 30 menit jam kedua untuk 
mendeteksi adannya komplikasi baik pada ibu dan bayi baru lahir.  
Adapun hasil pemantauan 2 jam post partum adalah pukul 
19.40 wita pada ibu TD: 110/70 mmHg, N: 72 x/mnt, S: 37ºC, Rr: 20 
x/ mnt, Fundus uteri: 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus: baik, 
perdarahan ± 100 cc, kandung kemih: kosong; pada bayi Rr: 48 
x/mnt, S: 36,5ºC, warna kulit kemerahan, isapan ASI kuat, tali pusat 
masih basah, bersih dan tidak berdarah, tidak kejang, belum BAK 
dan BAB. Pukul 19.55 wita pada ibu TD: 110/70 mmHg, N: 72 x/mnt, 
Rr: 20 x/ mnt, Fundus uteri: 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus: 
baik, perdarahan ± 100 cc,  kandung kemih: kosong; pada bayi Rr: 
48 x/mnt, S: 36,5ºC, warna kulit kemerahan, isapan ASI kuat, tali 
pusat masih basah, bersih dan tidak berdarah, tidak kejang, belum 
BAB dan BAK. Pukul 20.10 wita pada ibu TD: 110/60 mmHg, N: 72 
x/mnt, Rr: 20 x/ mnt, Fundus uteri: 2 jari bawah pusat, kontraksi 
uterus: baik, perdarahan ± 50 cc, kandung kemih: kosong; pada bayi 
Rr: 48 x/mnt, S:37ºC, warna kulit kemerahan, isapan ASI kuat, tali 
pusat tidak berdarah, tidak kejang, belum BAB dan BAK. Pukul 20.25 
wita pada ibu TD: 120/60 mmHg, N: 80 x/mnt, Rr: 20 x/ mnt, Fundus 
uteri: 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus: baik, perdarahan ± 30 cc, 
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BAK ± 50 cc; pada bayi Rr: 50x/mnt, S:37ºC, warna kulit kemerahan, 
isapan ASI kuat, tali pusat tidak berdarah, tidak kejang, belum BAB 
dan BAK. Pukul 20.55 wita pada ibu TD: 120/60 mmHg, N: 84 x/mnt, 
S: 37 ºC, Rr: 20 x/ mnt, Fundus uteri: 2 jari bawah pusat, kontraksi 
uterus: baik, perdarahan ± 20 cc, kandung kemih: kosong; pada bayi 
Rr: 50 x/mnt, S:37ºC, warna kulit kemerahan, isapan ASI kuat, tali 
pusat tidak berdarah, tidak kejang, belum BAB dan BAK. Pukul 21.25 
wita pada ibu TD: 120/60 mmHg, N: 84x/mnt, Rr: 20 x/ mnt, Fundus 
uteri: 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus: baik, perdarahan ± 10 cc, 
kandung kemih: kosong; pada bayi Rr: 50 x/mnt, S:37 ºC, warna kulit 
kemerahan, isapan ASI kuat, tali pusat tidak berdarah, tidak kejang, 
belum BAB dan BAK. Selama pemantauan 2 jam Post partum tidak 
ditemukan adannya komplikasi baik pada ibu dan bayi baru lahir. Ibu 
dan bayi kemudian dipindahkan ke ruang Nifas. 
4.2 Pembahasan 
Penulis akan mengemukakan mengenai analisa dari kasus 
yang dialami selama melakukan asuhan kebidanan pada Ny. Y.T G5 
P4 A0 AH4, umur kehamilan 41 minggu 2 hari janin tunggal, hidup, 
intra uterin, presentasi kepala, inpartu kala 1 fase aktif, keadaan 
umum ibu dan janin baik, diuraikan pembahasan dengan 
menggunakan manajemen kebidanan 7 langkah Varney yang 






  Sesuai dengan teori varney, langkah pertama yang 
dilakukan yaitu pengumpulan data yang meliputi data subjektif dan 
data objektif, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan lab. Informasi ini 
didapat dari pasien, keluarga pasien, dan tenaga kesehatan, serta 
didapat dari pemeriksaan fisik, langsung terhadap pasien. 
Pada tahap ini penulis melakukan pengkajian terhadap umur 
ibu untuk mengetahui resiko pada persalinan karena menurut 
Depkes (2007) umur produktif berkisar 20-35 tahun, pada kasus ini 
didapatkan data bahwa umur ibu 36 tahun dan  termasuk dalam usia 
nonproduktif yang artinya ibu termasuk dalam faktor resiko dalam 
persalinan. Penulis juga melakukan pengkajian alasan ibu datang ke 
puskesmas dikarenakan menurut Rohani (2011), tanda-tanda 
persalinan yaitu rasa sakit dikarenakan adanya his yang adekuat, 
sering dan teratur adanya lendir dan darah dari jalan lahir yang 
disebabkan oleh robekan-robekan kecil pada serviks dan kadang-
kadang disertai ketuban pecah dengan sendirinya. 
 Pada kasus ini didapatkan anamnesa ibu mengeluh nyeri 
pinggang menjalar ke perut bagian bawah pada tanggal 10-04-2016 
pukul 15.00 wita dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir 
pada tanggal 10-04-2016 pukul 16.20 wita. Penulis juga melakukan 
pengkajian HPHT, dikarenakan menurut Varney (2007) tafsiran 
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persalinan merupakan data dasar untuk mengevaluasi ukuran 
kandungan, apakah persalinan cukup bulan atau prematur, dan 
kemungkinan komplikasi untuk jumlah minggu kehamilan. Pada 
kasus ini, berdasarkan HPHT umur kehamilan ibu 41 minggu 2 hari 
yang artinya bahwa  umur kehamilan ibu cukup bulan ( aterm). 
Penulis juga melakukan pengkajian Data objektif yang 
ditemukan adalah, Pemeriksaan Umum : Keadaan umum baik, 
Kesadaran composmentis, Bentuk tubuh Lordosis, Ekspresi Wajah 
meringis saat ada kontraksi, Tanda Vital : TD 120/80 mmHg, Nadi 84 
x/menit, Suhu 37°C, RR : 20x/menit, TB tidak di ukur, penimbangan 
terakhir kali 59 kg kenaikan berat badan selama hamil, LILA 26 cm. 
Pada pemeriksaan fisik, Inspeksi : Wajah; tidak oedema, mata; 
Konjungtiva merah muda, Sklera Putih. Mulut; Mukosa bibir lembab, 
tidak ada stomatitis, tidak ada Karies gigi. Leher; tidak ada 
pembesaran kelenjar tiroid dan kelenjar limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis. Dada; simetris, Payudara bersih, 
Areola mamae ada hiperpigmentasi, Puting susu menonjol, perut; 
striae albican, Linea nigra ada, tidak ada bekas operasi dan 
membesar sesuai umur kehamilan. Genitalia Vulva dan vagina tidak 
oedema, bentuk normal, tidak ada condyloma lata, keluar lendir dan 
darah, anus tidak ada haemoroid. Ekstremitas; tidak ada oedema 
dan tidak ada varises.  
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Pada pemeriksaan palpasi: Leher; tidak ada bendungan 
vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan kelenjar 
limfe. Payudara tidak ada massa, Colostrum sudah keluar. 
Abdomen; Leopold I: TFU 3 jari di bawah procesus xyphoideus 
bagian fundus teraba lunak, agak bulat dan tidak melenting (bokong), 
Leopold II: pada perut ibu bagian kiri teraba keras, datar dan 
memanjang seperti papan (PU-KI) dan bagian kiri teraba bagian- 
bagian kecil janin (ekstremitas), Leopold III: pada bagian bawah 
perut ibu teraba keras, bulat dan tidak dapat digoyangkan (kepala) 
sudah masuk PAP, Leopold IV: Divergen, penurunan kepala 4/5. 
TFU menurut Mc.Donald 34 cm, TBBJ : 3565 gram. HIS 3x dalam 10 
menit durasi 30-35 detik. Auskultasi; DJJ 145x/menit terdengar jelas 
di punctum proximum kanan bawah pusat. Perkusi; refleks patella 
tidak dilakukan. Pemeriksaan dalam: Tanggal 10-04-2016 pukul 
17.10 wita oleh bidan Merlyn dan mahasiswi Yunita Tkela, 
Vulva/Vagina tidak ada kelainan portio tebal lunak, pembukaan 5 cm, 
kantong ketuban utuh (+), bagian terendah kepala, posisi UUK kanan 
depan, molase tidak ada, turun hodge III. Dengan demikian apa yang 
di jelaskan pada teori yang terjadi pada kasus tidak terjadi 
kesenjangan. 
4.2.2 Analisa Masalah dan Diagnosa 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa 
atau masalah berdasarkaninterpretasi yang akurat atas data yang 
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telah dikumpulkan. Secara teori persalinan normal mudah 
ditegakkan bila keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir. 
Berdasarkan teori menurut Wikijosastro (2002), data subjektif yang 
dikaji yaitu: ibu hamil anak keberapa, pernah melahirkan berapa 
kali, pernah keguguran atau tidak, anak hidup berapa orang. 
Adanya  tanda-tanda persalinan yaitu rasa sakit dikarenakan 
adanya his yang adekuat, sering, teratur adanya lendir, dan darah 
dari jalan lahir yang disebabkan oleh robekan-robekan kecil pada 
serviks dan kadang-kadang disertai ketuban pecah dengan 
sendirinya. Data objektif yang di kaji yaitu: keadaan umum, 
kesadaran, TTV, pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium. 
Pada kasus Ny. Y.T data subjektif yang di temukan datang di 
rawat inap Puskesmas Sikumana, ibu mengatakan merasakan sakit 
pada pinggang menjalar ke perut bagian bawah sejak tanggal 10-
04-2016 pukul 15.00 wita, sakit hilang muncul, keluar lendir dan 
darah dari jalan lahir sejak pukul 16.20 wita. Data objektif yang 
ditemukan adalah, Pemeriksaan Umum : Keadaan umum baik, 
Kesadaran composmentis, Bentuk tubuh Lordosis, Ekspresi Wajah 
meringis bila timbul his, Tanda Vital : TD 120/80 mmHg, Nadi 84 
x/menit, Suhu 37 °C, RR : 20x/menit, TB tidak di ukur, 
penimbangan terakhir kali 59 kg kenaikan berat badan selama 
hamil, LILA 26 cm. Pada pemeriksaan fisik, Inspeksi: Wajah; tidak 
oedema, mata; Konjugtiva merah muda, Sklera Putih. Mulut; 
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Mukosa bibir lembab, tidak ada stomatitis, tidak ada Karies gigi. 
Leher; tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan kelenjar limfe, tidak 
ada pembendungan vena jugularis. Dada; simetris, Payudara 
bersih, Areola mamae ada hiperpigmentasi, Puting susu menonjol. 
Perut; striae albican, Linea nigra ada, tidak ada bekas operasi dan 
membesar sesuai umur kehamilan. Genitalia Vulva dan vagina 
tidak oedema, bentuk normal, tidak ada condyloma lata, keluar 
lendir dan darah, anus; tidak ada haemoroid.  Ekstremitas;  tidak 
ada oedema dan tidak ada varises.  
Pada pemeriksaan palpasi: Leher; tidak ada bendungan 
vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan kelenjar 
limfe. Payudara; tidak ada massa, Colostrum sudah keluar. 
Abdomen; Leopold I: TFU 3 jari di bawah procesus xyphoideus 
bagian fundus teraba lunak, agak bulat dan tidak melenting 
(bokong), Leopold II: pada perut ibu bagian kiri teraba keras, datar 
dan memanjang seperti papan (PU-KI) dan bagian kiri teraba 
bagian-bagian kecil janin (ekstremitas), Leopold III: pada bagian 
bawah perut ibu teraba keras, bulat dan tidak dapat digoyangkan 
(kepala) sudah masuk PAP, Leopold IV: Divergen, penurunan 
kepala 4/5, HIS 3x dalam 10 menit durasi 30-35 detik. Auskultasi; 
DJJ 145x/menit terdengar jelas di punctum proximum kanan bawah 
pusat. Perkusi; refleks patella tidak dilakukan. Pemeriksaan dalam: 
Tanggal 10 april 2016 pukul 17.10 WITA oleh bidan Merlyn dan 
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Mahasiswi Yunita Tkela, Vulva/ Vagina tidak ada kelainan portio 
tebal lunak, pembukaan 5 cm, kantong ketuban utuh (+), bagian 
terendah kepala, posisi UUK kanan depan, molase tidak ada, turun 
hodge II. Dengan demikian apa yang di jelaskan pada teori yang 
terjadi pada kasus tidak terjadi kesenjangan. 
Berdasarkan diagnosa intrapartal normal dapat ditegakkan 
melalui anamnese, pemeriksaan umum, pemeriksaan fisik dan 
pemeriksaan laboratorium. Dari data diatas di tegakkan diagnosa 
G5 P4 A0 AH4 umur kehamilan 41 minggu 2 hari, janin tunggal, 
hidup, intrauterin, presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik, 
inpartu kala 1 fase aktif. Pemeriksaan yang tidak dilakukan pada 
kasus ini adalah pemeriksaan laboratorium khususnya pemeriksaan 
HB, karena pemeriksaan HB dilakukan setelah melahirkan atau 
pada saat masa nifas pada kunjungan nifas hari ketiga ke 
puskesmas.  
4.2.3 Diagnosa Potensial 
Pada kasus Ny. Y.T G5 P4 A0 AH4, umur kehamilan 41 
minggu 2 hari, janin tunggal, hidup, intra uterin, presentasi kepala, 
inpartu kala 1 fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik, tidak 
ditemukan masalah yang memerlukan antisipasi potensial. 
4.2.4 Tindakan Segera 
Pada kasus Ny. Y.T tidak ada tindakan segera karena tidak 




Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh 
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan lanjutan manajemen terhadap masalah atau diagnosa 
yang telah diidentifikasi atau diantisipasi, pada langkah ini informasi 
atau data dasar yang tidak lengkap dapat dilengkapi. Rencana 
asuhan yang menyeluruh tidak hanya apa yang sudah 
diidentifikasikan dari kondisi klien atau dari siapa masalah yang 
berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi terhadap 
wanita tersebut seperti apa yang diperkirakan akan terjadi 
berikutnya, apakah dibutuhkan penyuluhan, konseling dan apakah 
perlu merujuk klien bila ada masalah-masalah yang berkaitan 
dengan sosial, ekonomi, kultural atau masalah psikologis. Menurut 
Rohani (2011), sesuai dengan tinjauan teoritis bahwa penanganan 
persalinan normal adalah memberitahukan ibu mengenai hasil 
pemeriksaan, memantau terus menerus kemajuan persalinan 
dengan menggunakan partograf, memantau terus-menerus tanda 
vital ibu, memantau terus-menerus keadaan bayi, memantau 
perubahan tubuh ibu untuk menentukan apakah persalinan dalam 
kemajuan yang normal, memeriksa perasaan ibu dan respon fisik 
terhadap persalinan, membimbing ibu untuk rileks sewaktu his, 




Asuhan kebidanan yang diberikan pada pasien intrapartal 
grandemultipara dengan persalinan normal yaitu: informasikan 
kepada ibu tentang KU ibu dan janin serta kemajuan persalinan, 
observasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, DJJ dan PPV, 
pembukaan serviks dan penurunan bagian terendah janin, 
menganjurkan ibu untuk menarik napas panjang melalui hidung dan 
melepaskan secara perlahan-lahan melalui mulut, melakukan 
pertolongan persalinan dengan 58 langkah APN. Langkah ini 
disusun sesuai dengan hasil pembahasan rencana asuhan 
bersama klien, kemudian membuat keputusan bersama sebelum 
melaksanakannya. 
Rencana tindakan pada kasus Ny. Y.T mengacu pada 
kebutuhan pasien yakni informasikan kepada ibu tentang KU ibu 
dan janin serta kemajuan persalinan, observasi nadi, kontraksi 
uterus dan DJJ setiap 30 menit;mengobservasi suhu setiap 2 jam, 
dan mengobservasi tekanan darah,pembukaan serviks, penurunan 
bagian Terendahjanindilakukan 
setiap  4  jam  melalui  lembar  observasi, anjurkan ibu untuk jalan -
 jalan  sekitar  ruanganpuskesmas, menganjurkan ibu untuk BAK 
bila ada rasa berkemih, anjurkan ibu untuk makan/ minum saat 
tidak ada his, anjurkan ibu untuk menarik napas panjang melalui 
hidung dan melepaskan secara perlahan-lahan melalui mulut saat 
his, siapkan alat dan bahan sesuai saff yang akan di pergunakan 
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dalam menolong persalinan, libatkan keluarga dalam persalinan 
untuk membantu ibu dan lakukan pertolongan persalinan 
menggunakan 58 langkah APN. Jadi dalam perencanaan tindakan 
ini tidak terjadi kesenjangan antara teori dan kasus. 
4.2.6 Pelaksanaan  
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh 
seperti yang telah diuraikan pada langkah ke lima dilaksanakan 
secara efisien dan aman (Rohani,2011). Selanjutnya, rencana 
asuhan secara menyeluruh yang tidak diuraikan, juga dilaksanakan 
secara efisien dan aman. Di dalam teori melaksanakan proses-
proses kebidanan sesuai dengan kewenangan bidan. 
Di dalam pratek lapangan melaksanakan asuhan kebidanan 
sesuai apa yang sudah direncanakan kepada klien. Pada kasus Ny. 
Y.T pelaksanaan dilakukan sesuai dengan perencanaan yang telah 
ditetapkan dan dalam hal ini pelaksanaan yang dilakukan seperti 
observasi TTV ibu,  kontraksi uterus, DJJ dan PPV, menganjurkan 
ibu untuk menarik napas panjang melalui hidung dan melepaskan 
secara perlahan-lahan melalui mulut, dan melakukan pertolongan 
persalinan menggunakan 58 langkah APN, sehingga dapat di 






4.2.7 Evaluasi  
Pada langkah terakhir melakukan evaluasi keefektifan 
asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan 
apakah sudah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan dan sesuai 
dengan yang telah  diidentifikasikan di dalam diagnosa dan 
masalah. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang 
benar efektif dalam pelaksanaannya. Ada kemungkinan bahwa 
sebagian rencana tersebut telah efektif sedang sebagian belum 
efektif. Persalinan berlangsung, penulis mengevaluasi masalah 
yang ada sehingga dapat dilihat perkembangannya. Setelah 
dilakukan asuhan kebidanan pada ibu bersalin Ny. Y.T dengan 
persalinan normal. Penyusun mengevaluasi masalah yang ada 
sehingga dapat dilihat perkembangannya.  
Pada kasus Ny. Y.T, ibu datang dengan inpartu kala 1 fase 
aktif, setelah dilakukan pertolongan persalinan, dan ibu dirawat di 
puskesmas selama 3 hari dan setelah dilakukan kunjungan rumah 
selama tiga hari, Hasil yang di peroleh adalah keadaan ibu dan 











Setelah peneliti melakukan Asuhan Kebidanan dengan 
menggunakan 7 langkah Varney Intrapartal Grandemultigravida 
dengan Persalinan Normal, maka penulis dapat membuat 
kesimpulan: 
1. Penulis mendapatkan:  
a. Dari hasil pengkajian baik dari data subyektif yaitu mulai dari 
biodata, keluhan yang dirasakan, riwayat obstetri dan 
ginekologi, riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu, 
riwayat kesehatan, riwayat KB, keadaan kehamilan sekarang, 
data biologis, elminasi, aktivitas, istirahat dan tidur, dan data 
psikologi, maupun data obyektif yang terdiri dari pemeriksaan 
umum, dan pemeriksaan khusus secara inspeksi, palpasi, 
asukultasi dan perkusi pada pemeriksaan haed to toe, yang di 
dapatkan pada Ny.Y.T G5 P4 A0 AH4, Uk 41 minggu 2 hari, janin 
tunggal, hidup, intrauterine, presentasi kepala, inpartu kala I 
fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik. 
b. Setelah dilakukan pemeriksaan secara menyeluruh pada kasus 
Ny.Y.T G5 P4 A0 AH4, Uk 41 minggu 2 hari, janin tunggal, hidup, 
intrauterine, presentasi kepala, inpartu kala I fase aktif, 
keadaan umum ibu dan janin baik. Gejala dan tanda yang 
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terdapat pada landasan teori di temukan pada kasus Ny.Y.T 
dalam persalinan normal yaitu keluarnya lendir bercampur 
darah dari jalan lahir, adanya pembukaan serviks, adanya 
kontraksi uterus atau his persalinan yang mengakibatkan 
perubahan uterus dengan sifatnya yang teratur, intervalnya 
makin pendek, dan kekuatannya makin bertambah, dan 
pengeluaran cairan akibat pecahnya selaput ketuban. 
c. Pada langkah antisipasi masalah pontensial pada kasus Ny.Y.T 
G5 P4 A0 AH4, Uk 41 minggu 2 hari, janin tunggal, hidup, 
intrauterine, presentasi kepala, inpartu kala I fase aktif, 
keadaan umum ibu dan janin baik, tidak terdapat masalah yang 
berhubungan dengan kasus ini. 
d. Pada kasus Ny.Y.T G5 P4 A0 AH4, Uk 41 minggu 2 hari, janin 
tunggal, hidup, intrauterine, presentasi kepala, inpartu kala I 
fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik, pada kasus ini  
tidak  ada tindakan segera yang dilakukan karena tidak 
terdapat masalah potensial. 
e. Perencanaan yang dilakukan pada Ny. Y.T G5 P4 A0 AH4, Uk 41 
minggu 2 hari, janin tunggal, hidup, intrauterine, presentasi 
kepala, inpartu kala I fase aktif, keadaan umum ibu dan janin 
baik, jadi dalam perencanaan tindakan yang akan dilakukan 




f. Pada tahap pelaksanaan tindakan asuhan kebidanan pada Ny. 
Y.T G5 P4 A0 AH4, Uk 41  minggu 2 hari, janin tunggal, hidup, 
intrauterine, presentasi kepala, inpartu kala I fase aktif, 
keadaan umum ibu dan janin baik. Di buat berdasarkan 
rencana yang telah di buat dan sesuai dengan kebutuhan ibu 
dimana penolong persalinan, selama persalinan tidak terdapat 
hambatan dan tidak di temukannya tanda- tanda komplikasi, 
sehingga dalam pelaksanaanya perawatan pasien dapat 
berjalan dengan lancar. 
g. Pada tahap evaluasi tindakan yang telah di rencanakan dapat 
dilaksanakan sesuai dengan rencana, semua tindakan yang 
dilakukan pada kasus Ny. Y.T di buat berdasarkan diagnosa 
yang di tegakkan dan sesuai dengan kebutuhan ibu dimana 
penolong tidak menemukan hambatan karena adanya 
kerjasama antara penolong dan pasien dan keluarga yang 
kooperatif dan adanya sarana dan prasarana yang mendukung 
dalam pelaksanaan tindakan. Dari semua tindakan yang 
dilakukan pada Ny. Y.T G5 P4 A0 AH4s, Uk 41  minggu 2 hari, 
janin tunggal, hidup intrauterine, presentasi kepala, inpartu kala 
I fase aktif, keadaan umum ibu dan janin baik ini telah di 
dokumentasikan semuanya pada buku register dan status 
pasien secara menyeluruh menggunakan tujuh langkah varney 
dan data perkembangan SOAP. Pada kasus Ny. Y.T ibu datang 
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dengan inpartu kala 1 fase aktif, setelah dilakukan pertolongan 
persalinan, dan ibu dirawat di Puskesmas Sikumana selama 
dua hari dan setelah dilakukan kunjungan rumah selama tiga 
hari, hasil yang di peroleh adalah keadaan ibu dan janin baik, 
tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan 
tersebut.  
2. Penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori dengan kasus 
yang ditemukan di lapangan. 
3. Penulis menyimpulkan bahwa Laporan Tugas Akhir Intrapartal 
Grandemultgravida dengan Asuhan Persalinan Normal pada Ny.Y.T 
dengan adannya penanganan yang baik dan tepat maka klien bisa 
dirawat tanpa adanya komplikasi. 
5.2 SARAN 
1 Bagi Penulis 
Diharapkan hasil dari kasus dapat meningkatkan pengetahuan dan 
wawasan bagi penulis dalam memberikan Asuhan Kebidanan 
Intrapartal Grandemultigravida dengan Persalinan Normal. 
2 Bagi Bidan 
Diharapkan Bidan tetap mempertahankan kinerja yang sudah baik 
dalam mendapatkan asuhan kebidanan Intrapartal 
grandemultigravidadengan menggunakan pendekatan manajemen 




3 Bagi Institusi 
1. Puskesmas 
Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan untuk 
mempertahankan pemberian asuhan atau pelayanan 
kebidanan secara efektif dan efesien khususnya pada 
Intrapartal grandemultimultigravida dengan Persalinan 
Normal. 
2. Pendidikan 
Dapat digunakan sebagai sumber bacaan untuk tugas aakhir 
selanjutnya atau dijadikan referensi untuk meningkatkan 
kualitas pendidikan khususnya pada asuhan kebidanan 
intrapartal grandemultigravida dengan persalinan normal. 
3. Bagi pasien. 
Diharapkan melakukan INC di fasilitas kesehatan terdekat 
sehingga apabila terjadi resiko pada persalinan dapat 
dideteksi sedini mungkin dan kesakitan/kematian pada ibu 
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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
 
Kepada Yth. 
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan 




 Saya Mahasiswi Kebidanan STIK-es Citra Husada Mandiri Kupang 
angkatan VI  mengadakan Laporan Tugas Akhir pada Ny.Y.T P5 A0 AH5 
pada Intrapartal Grandemultigravida dengan persalinan normal di 
Puskesmas Sikumana untuk maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu 
bersama keluarga untuk menjawab setiap pertanyaan yang di ajukan dan 
saya menjamin kerahasiaan pendapat dan identitas ibu. 
 Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai, 
untuk itu atas partisipasinya dan kerja sama yang baik saya ucapkan 
terimakasih. 
      Hormat Saya 
 




Lampiran 1  
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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
 Bahwa saya di minta berperan serta dalam Laporan Tugas Akhir 
yang nantinya akan menjawab pertanyaan yang akan di ajukan oleh 
peneliti. Sebelum saya sudah di berikan penjelasan mengenai maksud 
studi kasus ini dan saya mengerti bahwa peneliti akan mmenjaga 
kerahasiaan dari saya. Bila saya merasa tidak nyaman, saya berhak 
mengundurkan diri sebagai reponden. 
 Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur  paksaan dari 
siapapun untuk berperan  serta dalam Laporan Tugas Akhir ini dan 
bersedia menandatangai lembar persetujuan ini. 
 
       
Kupang, 10 April 2016 
 







TINJAUAN KASUS ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. Y.T G5 P4 A0 AH4, UMUR 
KEHAMILAN 41   MINGGU 2 HARI, JANIN TUNGGAL, HIDUP,  
INTRA UTERIN, PRESENTASI KEPALA, INTRAPARTAL  
KALA 1 FASE AKTIF, KEADAAN UMUM 
 IBU DAN JANIN BAIK. 
 
I. PENGKAJIAN 
Nama pengkaji  : Yunita Tkela 
Tgl MRS   : 10-04-2016  Jam masuk  : 17.00 wita 
Tanggal pengkajian : 10-04-2016  Jam pengkajian :17.00 wita 
Tempat pengkajian  : Puskesmas Sikumana 
A. Data subyektif  
1. Biodata  
Nama ibu : Ny. Y. T 
Umur  : 36 tahun  
Agama   : Kristen Protestan 
Suku / bangsa : Timor / Indonesia  
Pendidikan : SMP 
Pekerjaan :IRT 
Penghasilan :  - 
Alamat  : Haukoto, RT 12/ RW 04 
Nama suami  :Tn.Y.T 
Umur  : 39 tahun 
Agama   : Kristen Protestan 




Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : Petani 
Penghasilan : ± Rp 500.000 
Alamat  : Haukoto, RT 12/ RW 04 
2. Keluhan utama : Ibu mengatakan merasakan sakit pada pinggang 
menjalar ke perut bagian bawah sejak tanggal: 10-04-2016, jam: 15.00 
wita, sakit sering.  Keluar lendir dan darah lewat jalan lahir sejak jam 
16.20 wita. 
3. Riwayat menstruasi 
a. Umur saat menarche   :13 tahun 
b. Siklus     : 28 hari  
c. Lamanya    : 5- 6 hari  
d. Sifat darah    : encer  
e. Banyaknya    : 1-2 kali ganti pembalut 
f. HPHT     : 25-06-2015 
4. Riwayat Perkawinan 
a. Umur saat menikah   :  22 tahun 
b. Status perkawinan   : Syah 
c. Lamanya   : 17 Tahun 
d. Berapa kali menikah  : 1 kali 
5. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 
Noo UK Penolong Tgl/bln/thn Jenis 
persalinan 
Penyulit  LH/LM/M JK BB Ket 
1 Aterm Bidan 05-09-1997 spontan     -   LH P  sehat 
2 Aterm Bidan 23-07-2001 spontan     -   LH P  sehat 
3 Aterm Bidan 02-03-2006 spontan     -   LH P  sehat 
4 Aterm Bidan 24-12-2011 spontan     -   LH P  sehat 




6. Riwayat Kehamilan sekarang 
a. Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir : 10- 12x 
b. ANC : 6 X Teratur di Puskesmas Sikumana 
c. Imunisasi TT5 : Sudah di berikan, bulan Januari 
d. Keluhan Selama hamil  : 
Trimester I : mual, muntah 
Trimester II : pusing 
Trimester III : Tidak ada 
7. Riwayat penyakit sekarang 
a. Kardiovaskuler/jantung  : tidak ada  
b. Malaria  : tidak ada 
c. Hepatitis   : tidak ada 
d. Penyakit kelamin/ HIV/ AIDS : tidak ada 
e. Asma  : tidak ada 
f. TBC  : tidak ada 
g. Diabetes  : tidak ada 
h. Hipertensi  : tidak ada 
8. Riwayat Kesehatan Keluarga 
a. Kardiovaskuler/jantung  : tidak ada  
b. Malaria  : tidak ada 
c. Hepatitis  : tidak ada 
d. Penyakit kelamin/ HIV/ AIDS : tidak ada 
e. Asma  : tidak ada 
f. TBC  : tidak ada 
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g. Diabetes  : tidak ada 
h. Hipertensi  : tidak ada 
i. Riwayat kembar  : tidak ada 
9. Riwayat keluarga berencana  
a. KB yang pernah digunakan  :  Implant 
b. Lamanya    : 3 Tahun 
c. Efek samping   : Tidak ada 
d. Alasan berhenti   : ingin mempunyai anak lagi 
10. Latar Belakang Budaya  
a. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh  : Bidan 
b. Pantangan makanan      : tidak ada 
c. Kepercayaan yang berhubungan dengan kehamilan, persalinan 
dan nifas      : tidak ada 
11. Keadaan Psikososial dan Sosial ekonomi 
a. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan ini: 
ibu menerima kehamilan ini karena ini merupakan kehamilan yang direncanakan.  
b. Dukungan dari keluarga    : Ada  
c. Beban kerja setiap hari    : pekerjaan RT 
d. Jenis persalinan yang diharapkan   : normal 
e. Jenis kelamin yang diharapkan   : Laki-laki/ Perempuan  
f. Pengambilan keputusan dalam keluarga  : Suami  
g. Kebiasaan Hidup : 
a) Merokok     : Tidak Pernah 
b) Minum minuman keras   : Tidak Pernah  
c) Mengkonsumsi obat terlarang  : Tidak Pernah 
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d) Minum Kopi, dll    : Ya (Minum kopi 2x sehari) 
h. Riwayat Seksual  
Riwayat Seksual dari Trimester I sampai Trimester III  : Tidak ditanyakan 
12. Riwayat diet atau makanan 
a. Jenis makanan Pokok  : Nasi 
b. Porsinya   : 1 piring penuh 
c. Frekuensi makan : 3 x sehari 
d. Lauk pauk   : Sayur, ikan, tempe tahu, daging, telur. 
e. Minum Air  : Ya, air putih 7- 8 gelas/ hari 
f. Keluhan    : Tidak ada 
g. Riwayat makan sebelum datang : ibu mengatakan sebelum datang 
sudah makan sekitar 1 jam yang lalu dengan porsi 1 piring sedang 
13. Riwayat Pola Eliminasi 
a. BAK 
Frekuensi :  5 - 6 x/ hari 
Bau   : khas urin 
Warna : Kuning Jernih  
Riwayat BAK sebelum datang : ibu mengatakan BAK terakhir sekitar 1 jam yang lalu. 
b. BAB 
Frekuensi  : 1x/ hari 
Bau  : Khas feces 
Konsistensi : Lunak 
Warna : Kuning Kecoklatan 




14.  Riwayat Pola Istirahat  
a. Tidur siang   : ± 2 jam/ hari 
b. Tidur malam : 7- 8 jam/ hari 
c. Riwayat istirahat sebelum datang: Ibu mengatakan hanya 1- 2 jam 
mendapatkan istirahat tidur malam. 
15. Riwayat Kebersihan diri 
a. Mandi   :  2x/ hari 
b. Sikat gigi    : 2x/hari 
c. Ganti pakaian dalam : 2x/hari 
d. Ganti pakaian luar  : 2x/ hari 
e. Keramas rambut  : 2- 3 x/ minggu 
f. Perawatan payudara : Dilakukan sebelum mandi dengan minyak 
kelapa atau baby oil dan bersihkan menggunakan kapas. 
g. Riwayat kebersihan diri sebelum datang : ibu mengatakan sebelum 
datang ia sudah mandi, sikat gigi, mencuci rambut dan mengganti 
pakaiannya. 
B. Data objektif 
1. Pemeriksaan umum  
a.  Keadaan umum    : Baik 
b.  Kesadaran     : Composmentis 
c. Bentuk Tubuh    : Lordosis 
d. Ekspresi Wajah    : Meringis 
e. Tanda-Tanda Vital 
Tekanan darah   :120/80 mmHg 
Suhu     : 37°c 
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Nadi     : 84 x/menit 
Pernapasan     : 20 x/menit 
f. BB      : 59 kg kenaikan BB selama   hamil 
g. TB     : tidak diukur  
h. LILA     : 26 cm selama hamil 
i. TP     : 02-04-2016 
2. Pemeriksaan fisik 
a. Inspeksi 
i) Kepala  : bersih, tidak ada bekas luka. 
Rambut  : tidak rontok, tidak ada ketombe 
ii) Wajah  
Bentuk  : oval 
Pucat   : tidak ada 
Cloasma grafidarum: tidak ada 
Oedema  : tidak ada 
iii) Mata  
Conjungtiva  : merah muda 
Sclera   : putih 
Oedema  : tidak ada 
iv) Telinga  
Bentuk  : simetris 
v) Hidung 
Bentuk  : normal, tidak ada kelainan. 
vi) Mulut  
Mukosa bibir  : lembab 
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Warna bibir  : merah muda 
Stomatis/sariawan : tidak ada 
vii) Gigi    
Kelengkapan gigi : lengkap. 
Caries gigi  : tidak ada. 
viii) Tenggorokan 
Warna  : merah muda 
Tonsil  : tidak ada 
ix) Leher 
Adakah pembesaran kalenjar limfe : tidak ada 
Adakah pembesaran kalenjar tiroid : tidak ada 
Adakah bendungan vena jugularis  : tidak ada 
x) Dada  
1) Dada 
a) Bentuk  : simetris 
b) Mammae 
  Bentuk : simetris 
Aerola  : hiperpigmentasi kanan dan kiri 
Putting susu : menonjol  
xi) Perut 
Bentuk   : membesar sesuai UK 
Linea nigra  : ada 
Linea alba  : Tidak ada 
Bekas luka operasi : tidak ada 
xii) Ekstremitas   
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Bentuk   : simetris kanan dan kiri 
Varices   : tidak ada 
Oedema   : tidak ada 
xiii) Vulva, vagina dan anus : bersih 
Bentuk   : normal 
PPV    : ada, lendir dan darah. 
Varises   : tidak ada 
Haemoroid   : tidak ada 
b. Palpasi 
i. Kepala : tidak ada oedema dan tidak ada benjolan 
ii. Leher 
Adakah pembesaran kalenjar limfe  : tidak ada 
Adakah pembesaran kalenjar tiroid  : tidak ada 
Adakah bendungan vena jugularis  : tidak ada 
iii. Dada 
Payudara      : tidak ada masa dan tidak ada benjolan 
Mammae colostrum        : kanan (+) / kiri (+) 
iv. Perut  
a) Leopold I   :  
Tinggi fundus uteri (TFU) 3 jari dibawah procesus xphoideus, bagian fundus 
teraballunak, bulat dan tidak melenting (bokong). 
 
b) Leopold II  :  
Pada perut ibu bagian kiri teraba keras, datar dan memanjang seperti papan (PU-KI) 
dan Pada bagian kiri ibu teraba bagian-bagian kecil janin (ekstermitas). 
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c) Leopold III  :   
Pada perut ibu bagian bawah teraba keras,bulat dan tidak dapat digoyangkan ( 
kepala). 
d) Leopold IV  :  
Divergen (kepala sudah masuk PAP), Penurunan  4/5 
e) TFU Menurut  Mc Donald    : 34 cm 
f) TBBJ       :  3565 gram 
   (34– 11)x 155 = 23 x 155 = 3565 gram 
g) His 
Tanggal        : 10-04-2016 
Jam      : 17.10 wita  
Frekuensi  : 3x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik 
Intensitas     : kuat  
Irama      : teratur 
c. Auskultasi 
Tanggal : 10-04-2016  Jam: 17.10 WITA 
DJJ: (+) terdengar kuat, jelas dan teratur (Doppler) pada titik maksimum pada perut 
bagian kiri bawah pusat ibu. Frekuensi : 145  x/ menit 
d. Perkusi 
Refleks Pattela : tidak dilakukan 
3. Pemeriksaan dalam 
Tanggal : 10-04-2016 
Jam   : 17.10 WITA 
Indikasi         : ibu mengatakan keluar lendir darah dari jalan lahir sejak pukul 16.20 
wita  (10-04-2016) . Adanya HIS yang adekuat yaitu 3 x 10 menit lamanya 30-35 
detik. 
Tujuan  : Untuk memastikan ibu dalam  fase inpartu 




a. Vulva  : tidak ada kelainan, tidak ada oedema 
b. Vagina : tidak ada kelainan, keluar lendir bercampur   
darah 
c. Portio   : tebal lunak 
d. Pembukaan  : 5 cm 
e. Kantong ketuban : positif 
f. Bagian terendah : kepala 
g. Posisi   : UUK kanan depan 
h. Molase  : Tidak ada 
i. Turun hodge  : II – III 
4. Pemeriksaan Laboratorium 
a. Urine  
i. Reduksi   : Tidak dilakukan 
ii. Albumin  : Tidak dilakukan 
b. Darah 
i. HB   :Tidak dilakukan 
ii. Gol Darah : Tidak dilakukan 
5. Pemeriksaan Khusus 
i. USG   : Tidak dilakukan. 











II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnose/masalah Data dasar 
Diagnosa:  
G5 P4 A0 AH4, uk 41 




keadaan umum ibu 
dan janin baik+ in 














ibu mengatakan mau melahirkan anak ke-5, tidak 
pernah keguguran, usia kehamilan 10 bulan, 
pergerakan janin masih dirasakan dan ibu 
merasakan nyeri perut bagian bawah menjalar ke 
pinggang pada tanggal 10-04-2016, jam 15.00 
WITA, sakit sering. Keluar lendir dan darah dari jalan 
lahir pukul 16.20 WITA (10-04-2016)  
HPHT : 25-06-2015 
Data obyektif:  
Tanggal MRS     : 10-04-2016  
TP                       : 02-04-2016 
Keadaan umum : baik 
Kesadaran         : composmentis 
Ekspresi wajah  : kadang meringis saat ada his 
TTV                    
 TD : 120/80 mmHg 
 S   : 37°c 
 N   : 84 x/menit 
 RR : 20 x/menit 



























Wajah tidak pucat, konjungtiva merah muda, sclera 
putih, mukosa bibir lembab, payudara simetris, 
aerola mammae hiperpigmentasi, putting susu 
menonjol, colostrum : ka (+)/ ki(+), tidak ada bekas 
operasi pada abdomen, tidak ada oedema dan 
varises pada ekstermitas. 
Palpasi: 
1. Palpasi  
Leopold I :  
TFU 3 jari dibawah procesus xyphoideus, pada 
fundus teraba lunak, bulat dan tidak melenting 
(bokong). 
Leopold II:  
Pada perut ibu bagian kiri terba keras, datar, 
memanjang seperti papan (punggung),  pada perut 
ibu bagian kiri teraba bagian kecil janin (ekstremitas) 
Leopol d III :  
Pada perut ibu bagian bawah teraba bulat, keras 
dan tidak dapat digoyangkan (kepala). 
Leopol d IV:  
Bagian terendah janin sudah masuk PAP (divergen,  
4/5) 
TFU menurut Mc.Donald : 34 cm  



























(34-11)X 155 = 23 X 155 = 3565 gram 
Pukul: 17.10 wita 
His: 3x/10 menit, lamanya 30-35 detik 
2. Auskultasi 
Frekuensi  : 145 x/menit 
Denyut jantung terdengar jelas, kuat, teratur, dengan 
titik maksimum disebelah kanan bawah pusat. 
3. Pemeriksaan dalam 
Vulva dan vagina 
 Inspeksi : tidak ada oedema dan varices 
Tanggal : 10-04-2016 
Pukul   : 17.10 wita  
Indikasi : ibu mengatakan keluar lendir darah dari 
jalan lahir sejak pukul 16.20 wita ( 10-04-2016) wita. 
Adanya HIS yang adekuat yaitu 3x 10 menit 
lamanya 30-35 detik. 
Tujuan : untuk memastikan ibu dalam fase inpartu 
Oleh : Mahasiswa Yunita Tkela 
Hasil : Vulva : tidak ada pembengkakan kelenjar 
bartholini, kelenjar scene, tidak ada kelainan. Vagina 
: tidak ada benjolan pada adneksa kiri dan adneksa 
kanan. Portio : tebal lunak, pembukaan 5 cm, 
kantong ketuban utuh, bagian terendah kepala, 













SIPASI MASALAH POTENSIAL 
Tidak ada 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Tidak ada 
V. PERENCANAAN 
Tanggal : 10-04-2016   Jam  : 17.00 WITA 
Diagnose  : G5 P4 A0 AH4, uk 41 minggu 2 hari, janin tunggal hidup, intrauterin , 
presentasi kepala, keadaan umum ibu dan janin baik + inpartu kala 1 fase Aktif. 
1. Lakukan pendekatan pada ibu 
R/ pendekatan merupakan cara efektif untuk menjalin hubungan yang baik dan 
saling percaya antara ibu dan bidan 
2. Ciptakan lingkungan aman dan nyaman  
R/ lingkungan amandan nyaman merupakan tindakan pencegahan infeksi serta 







nyaman akibat nyeri 
pinggang menjalar ke 




DS : ibu mengatakan nyeri pinggang menjalar 
keperut bagian bawah. 
DO : Pukul 17.00 wita 
Ibu tampak meringis kesakitan, adanya his yang 




3. Cuci tangan sebelum dan sesudah tindakan 
R/ cuci tangan merupakan langkah pencegahan terjadinya transmisi kuman dan 
bakteri dari pasien ke bidan dan atau dari bidan ke pasien. 
4. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan  dan 
kemajuan persalinan. 
R/ informasi yang jelas merupakan hak ibu, agar ibu lebih kooperatif dalam asuhan 
yang diberikan. 
5. Observasi persalinan melalui lembar observasi  
R/ lembar observasi sebagai indikator untuk menilai keadaan umum ibu dan janin, 
kemajuan persalinan dan keadaan patologi yang timbul pada ibu dan janin. 
6. Anjurkan ibu untuk  jalan- jalan sekitar ruangan  
R/ agar mempercepat penurunan kepala janin. 
7. Anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi 
R/  Untuk memberi cukup energi selama persalinan dan mencegah dehidrasi yang 
memperlambat kontraksi. 
8. Anjurkan ibu BAK  setiap kali ingin BAK 
R/ kandung kemih yang penuh menghambat penurunan kepala dan menekan 
abdomen bawah ibu sehingga menimbulkan nyeri pada abdomen bawah 
9. Libatkan keluarga dan suami dalam memberikan dukungan psikologis 
R/ kehadiran seorang pendamping pada saat persalinan dapat menimbulkan efek 
positif terhadap persalinan antara lain dapat menurunkan angka morbilitas, 






10. Siapkan kelengkapan persalinan 
R/ mempermudah dan mencegah keterlambatan dalam pertolongan persalinan 
11. Siapkan kelengkapan pencegahan infeksi  
R/ mencegah penyebaran bakteri dan kuman yang mungkin saja terjadi dan 
mencegah infeksi nosokomial.   
Masalah : Gangguan Rasa Nyaman Akibat Nyeri 
1. Jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan 
R/ penjelasan yang diberikan membantu ibu untuk lebih kooperatif dalam asuhan 
yang diberikan. 
2. Lakukan masase pada daerah lumbalis ( pinggang) pada saat his 
R/ Merangsang saraf pusat agar rangsangan nyeri berkurang 
3. Anjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan menghembuskan melalui 
mulut 
R/ Menarik nafas melalui hidung dan menghembuskan melalui mulut merupakan 














Tanggal  : 10-04-2016 
Diagnose : G5 P4 A0 AH4, uk 41 minggu 2 hari, janin tunggal hidup, intrauterin, 
presentasi kepala,  keadaan umum  ibu dan janin baik+ in partu kala 1 fase Aktif. 
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1.  17.15 
wita 
Menciptakan lingkungan aman dan nyaman. 




Melakukan cuci tangan sebelum dan sesudah tindakan  
M/ cuci tangah 7 langkah menggunakan sabun di air mengalir 




Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan , keadaan umum ibu dan janin baik, TTV dalam 
batas normal 




Melakukan observasi DJJ, kontraksi setiap 1 jam, nadi setiap 30 
menit, tekanan darah, suhu, pembukaan serviks, penurunan 
bagian terendah janin setiap 4 jam atau segera bila ada indikasi 
dan dilapirkan dalam lembar observasi. 
M/  Jam 17.10 wita, TTV : TD : 120/80 mmHg, S: 37°c, N: 84 x/ 
menit, DJJ : 145 x/ menit. His 3 x dalam 10 menit lamanya 30-35 
detik. VT evaluasi : vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio 
tebal lunak, pembukaan 5 cm, molase : tidak ada, kepala turun 







 Menganjurkan ibu untuk jalan- jalan sekitar ruangan. 





Menganjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada 
kontraksi  
M/  ibu sudah makan 1 piring sedang nasi, ikan goreng 1 
potong, tempe 1 potong dan sayur sawi 1 mangkuk kecil serta 




Menganjurkan ibu BAK setiap kali  ingin BAK. 




Melibatkan suami dan keluarga dalam proses persalinan, 
dengan cara suami atau keluarga berada di samping ibu. 





Meja yang keras dan datar yang dilapisi kain, lampu 60 watt, 
pengganjal bahu, penghisap lender delee, kain kasa steril, 
sungkup, ambubag, tabung O2.  
a. Kelengkapan troli partus 
 SAFF 1  SAFF 2 SAFF 3 
Partus set ( ½ koher 1 
buah, sarung tangan 
steril 2 pasang, 
gunting tali pusat 1 
buah,gunting      




otot dan jarum 
APD   ( celemek, 







episiotomi 1 buah, 
pengikat  tali pusat, 
klem 2 buah, kasa 
secukupnya) Kapas 
sublimat, Air DTT, Cuci 
tangan alternative, 
Obat - obat esensial 
dalam wadah, 
thermometer, clorin 
spray, spuit 1 dan 3 cc, 
funduscope. 









an infus, Pakaian 
ibu dan pakaian 
bayi. 
M/ semua alat dan bahan sudah disiapkan 
10 18.10 
wita 
Masalah :  
1. Menjelaskan kepada ibu rasa nyeri yang dirasakan yaitu 
adanya his yang adekuat, rahim berkontraksi sehingga 
terjadi pembukaan jalan lahir. 
M/ ibu dapat beradaptasi dengan keadaan dirinya. 
2. Melakukan masase pada daerah lumbalis pada saat his 
agar rasa nyeri yang dirasakan ibu berkurang. 
M/ keluarga membantu ibu melakukan masase 
3. Menganjurkan ibu menarik nafas dalam melalui hidung dan 
menghembuskan melalui mulut saat his berlangsung. 







Tanggal : 10-04-2016   Jam : 17.00 WITA 
Diagnose : ibu G5 P4 A0 AH4, UK 41 minggu 2 hari, janin tunggal hidup, 
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten, keadaan umum ibu dan janin 
baik. 
  S     : ibu mengatakan sakit semakin sering, ada keinginan untuk meneran dan 
BAB, serta merasa ada pengeluaran air-air banyak dari jalan lahir. 
O      : Tanggal : 10-04-2016    Jam       : 19.00 WITA  
HIS : 4-5 x dalam 10’ lamanya  40-45 detik. 
Indikasi : Ketuban pecah spontan jam 19.00 WITA, warna ketuban jernih. 
Tujuan : Untuk menilai kemajuan persalinan atau memastikan pembukaan lengkap. 
VT    : Vulva dan vagina tidak ada kelainan, keluar lendir dan darah (Blood Show) 
banyak, portio tidak teraba, pembukaan 10 cm, kantong ketuban pecah spontan air 
ketuban jernih, bagian terendah kepala, posisi belakang kepala, tidak ada molase, 
kepala Turun Hodge IV. 
A       : kala II 
P      :  pastikan alat dan bahan siap pakai 
Siap ibu dan keluarga 
Atur posisi  
Persiapan pertolongan persalinan 







1. amati dan lihat tanda dan gejala kala II yaitu dorongan meneran, tekanan pada 
anus, perinium menonjol, vulva membuka. 
2. Siapkan alat dan bahan sesuai SAFF; termasuk mematahkan ampul oksitosin 10 
unit dan menempatkan tabung suntik steril sekali pakai di dalam partus set. 
SAFF I yakni pertus set (½ koher 1 buah, sarung tangan steril 2 pasang, gunting tali 
pusat 1 buah, gunting episiotomi 1 buah, pengikat tali pusat, klem 2 buah, kassa 
secukupnya), kapas sublimat, air DTT, chlorin spray, spuit 1 cc dan 3 cc, dan 
funduscope. SAFF II yakni Heacting set (sarung tangan steril, gunting benang, jarum 
otot dan gunting kulit, pinset sirurgis, pinset anatomis, kassa secukupnya), clorin 
sarung tangan, tempat plasenta, tensi meter, stetoskop.  
SAFF III yakni APD (celemek, kacamata, masker, topi, sepatu boot), infus set, cairan 
infus, pakaian ibu dan bayi. Kelengkapan resusitasi yaitu meja yang keras dan datar 
yang dilapisi kain, lampu 60 watt, pengganjal bahu, penghisap lendir delee, kain kasa 
steril, sungkup, tabung O2 dan kelengkapan troli partus; Tempat pakaian kotor, 
ember berisi air DTT ibu, air DTT bayi, clorin alat, air bersih, tempat sampah medis, 
tempat sampah non medis dan safety box.  
 3. Penolong menggunakan celemek 
4 Melepaskan semua perhiasan yang dipakai di bawah siku, mencuci 
kedua tangan dengan sabun dan air bersih yang mengalir dan 
mengeringkan tangan dengan handuk satu kali pakai/pribadi yang 
bersih. 




6 Mengisap oksitosin 10 unit ke dalam tabung suntik (dengan memakai 
sarung tangan disinfeksi tingkat tinggi atau steril) dan meletakkan 
kembali di partus set/wadah disinfeksi tingkat tinggi atau steril tanpa 
mengkontaminasi tabung suntik). 
7 Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati 
dari depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau kasa yang 
sudah dibasahi air disinfeksi tingkat tinggi. 
8 Dengan menggunakan teknik aseptik, melakukan pemeriksaan 
dalam untuk memastikan bahwa pembukaan serviks sudah lengkap. 
Hasil VT : vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, 
pembukaan 10cm, kantung ketuban tidak ada, presentase kepala, 
penunjuk UUK kanan depan, tidak ada molase, TH IV. 
9 Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan 
yang masih memakai sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 
0,5% dan kemudian melepaskannya dalam  keadaan terbalik serta 
merendamnya di dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit. 
Mencuci kedua tangan (seperti di atas). 
Tanggal : 10-04-2016         Jam       : 19.00 WITA  
VT    : Vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 10 cm, 
kantong ketuban pecah spontan air ketuban jernih, bagian terendah kepala, posisi 
belakang kepala, tidak ada molase, kepala Turun Hodge IV. 
10 Memeriksa Denyut Jantung Janin (DJJ) setelah kontraksi berakhir, 
DJJ 140 x/menit. 
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11 Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik. 
Membantu ibu berada dalam posisi yang nyaman sesuai 
keinginannya. 
12 Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu utuk 
meneran. (Pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi setengah 
duduk dan pastikan ia merasa nyaman). 
13 Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan yang 
kuat untuk meneran. 
14 Jika ibu tidak mempunyai keinginan untuk meneran menganjurkan 
ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang aman. 
Jikai ibu belum ingin meneran dalam 60 menit, menganjurkan ibu 
untuk mulai meneran pada puncak kontraksi-kontraksi tersebut dan 
beristirahat di antara kontraksi. Ibu tidak ingin jalan ibu hanya ingin 
tidur saja. Kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 
cm, meletakkan handuk bersih di atas perut ibu untuk mengeringkan 
bayi. 
15 Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) diperut ibu, 
jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm. 
16 Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu. 
17 Membuka partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat dan 
bahan.  
18 Memakai sarung tangan DTT atau steril pada kedua tangan. 
19 Saat kepala bayi membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, lindungi 
perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain tadi, letakkan tangan 
yang lain di kelapa bayi dan lakukan tekanan yang lembut dan tidak 
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menghambat pada kepala bayi, membiarkan kepala keluar perlahan-
lahan. Menganjurkan ibu untuk meneran perlahan-lahan atau 
bernapas cepat dan dangkal saat kepala lahir. 
20 Memeriksa lilitan tali pusat dan mengambil tindakan yang sesuai jika 
hal itu terjadi, dan kemudian meneruskan segera proses kelahiran 
bayi. 
21 Menunggu hingga kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara 
spontan. 
22 Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, tempatkan kedua 
tangan di masing-masing sisi muka bayi, pegang secara biparietal. 
Menganjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi berikutnya. Dengan 
lembut menariknya ke arah bawah dan kearah keluar hingga bahu 
anterior muncul di bawah arkus pubis dan kemudian dengan lembut 
menarik ke arah atas dan ke arah luar untuk melahirkan bahu 
posterior. 
23 Setelah kedua bahu dilahirkan, geser tangan bawah kearah 
perineum ibu untuk menyangga kepala, lengan dan siku sebelah 
bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang 
lengan dan siku sebelah atas. 
24 Setelah tubuh dari lengan lahir,  menelusurkan tangan yang ada di 
atas (anterior) dari punggung, bokong, tungkai dan ke arah kaki . 
pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kaki dan 




25 Melakukan penilaian sepintas : Bayi Lahir Menangis Kuat, Tonus 
Otot Baik, Kulit Kemerahan. 
26 Segera mengeringkan bayi,dimulai dari muka, kepala dan badan bayi 
kecuali bagian  tangan tanpa membersihkan verniks. Ganti handuk 
basah dengan handuk/kain yang kering dan biarkan bayi diatas perut 
ibu. 
27 Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi 
dalam uterus (hamil tunggal). 
28 Beritahu ibu untuk melakukan penyuntikan oksitosin 
29 Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 unit IM 
(Intramuskular) di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan 
aspirasi sebelum menyuntikan oksitosin). 
30 Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan kelm kira-
kira 3cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) 













1) E : Tanggal 10-04-2016   jam 19.20  WITA 
Partus spontan, letak belakang kepala, tidak ada lilitan tali pusat, bayi lahir langsung 
menangis kuat,  jenis kelamin perempuan, kontraksi uterus baik. 
Kala III  
Tanggal : 10-04-2016  Jam: 19.25 WITA 
S : ibu mengatakan merasa lega karena bayinnya yang baru saja dilahirkan, 
setelah bayi lahir ibu merasa lelah, perutnya mules, merasa ada pengeluaran darah 
dari jalan lahir. 
O : keadaan umum: baik, plasenta sudah lahir, kontraksi uterus baik. Adannya 
tanda-tanda pelepasan plasenta: perubahan bentuk dan tinggi fundus, TFU 2 jari 
bawah pusat, tali pusat semakin memanjang, dan semburan darah meningkat. 
A : kala III 
P : Lakukan PTT 
Lahirkan plasenta 
Lakukan masase uterus 
Periksa kelengkapan plasenta (selaput dan kotiledon) 
Periksa jalan lahir apakah ada rupture atau tidak 
I : 
31 Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut 
bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem tersebut dan 
mengikat tali pusat 
32 Letakkan bayi agar ada kontak kulit ibu ke kulit bayi. Letakkan bayi 
tengkurap di dada ibu. Luruskan bahu bayi sehingga bayi menempel di 
dada/perut ibu. Usahakan kepala bayi berada di antara payudara ibu 
dengan posisi lebih rendah dari puting payudara ibu.  
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33 Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi di kepala bayi. 
34 Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva 
35 Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, di tepi simpisis, untuk 
mendeteksi, tangan yang lain menegangkan tali pusat 
36 Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah sambil 
tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang-atas (dorso-kranial) 
secara hati-hati (untuk mencegah inversio uteri). Bila plasenta tidak lahir 
stelah 30-40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu hingga 
timbul kontraksi berikutnya dan ulangi prosedur diatas (jika uterus tidak 
segera berkontraksi, minta ibu, suami atau keluarga untuk melakukan 
stimulasi puting susu) 
37 Melakukan penegangan dan dorongan doro-kranial hingga plasenta 
terlepas, minta ibu untuk meneran sambil penolong menarik tali pusat 
dengan arah sejajar lantai dan kemudian kearah atas, mengikuti poros 
jalan lahir (tetap lakukan tekanan dorso-kranial) 
38 Jika plasenta terlihat di introitus vagina, melanjutkan kelahiran plasenta 
dengan menggunakan kedua tangan memegang plasenta dengan dua 
tangan dan dengan hati-hati memutar plasenta hingga selaput ketuban 
terpilin. Dengan lembut perlahan melahirkan selaput ketuban tersebut 
39 Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan masase 
uterus, meletakkan telapak tangan di fundus dan melakukan masase 
dengan gerakan melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi 
(fundus menjadi keras). Lakukan tindakan yang diperlukan jika uterus 
tidak berkontraksi setelah 15 detik masase 
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40 Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke ibu maupun janin 
dan selaput ketuban untuk memastikan bahwa selaput ketuban lengkap 
dan utuh. Meletakkan plasenta di dalam kantung plastik atau tempat 
khusus 
41  Mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum dan segera 
menjahit laserasi yang mengalami perdarahan aktif 
E : Tanggal 10-04-2016   Jam : 19.25 wita   
Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon lengkap, perdarahan ±100cc 
sebab pelepasan plasenta, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, panjang 
tali pusat 65 cm, insersi tali pusat lateralis, tidak ada robekan. 
Kala IV 
Tanggal : 10-04-2016  Jam: 19.40  WITA 
S  : ibu mengatakan sedikit mules pada perutnya, namun ibu lega karena sudah        
melewati proses persalinan. 
O  : kontraksi uterus baik, Tinggi Fundus Uteri 2 jari 
dibawah pusat, perdarahan pervaginam  ± 100 cc. TTV: TD: 110/70 mmHg, S : 37 ℃, 
N: 72x/mnt, serta ibu tampak senang dengan kelahiran bayinnya. 
A  : kala IV 
P  : Evaluasi kontraksi, perdarahan, TTV 
 Lakukan massase fundus uteri 







I:   
42 Menilai ulang uterus dan memastikannya berkontraksi dengan baik 
perdarahan pervaginam. 
43 Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu 
paling sedikit 1 jam. 
44 Setelah 1 jam lakukan penimbangan/pengukuran bayi, beri tetes 
mata antibiotika profilaksis dan vitamin k1, 1 mg IM di paha kiri 
anterolateral. 
45 Setelah 1 jam pemberian vitamin k1, berikan suntikan imunisasi 
hepattis B di paha kanan anterolateral. 
46 Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan 
pervaginam. 
47 Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan 
menilai kontraksi. 
48 Mengevaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah. 
49 Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit 
selama 1 jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 menit selama 
jam kedua pasca persalinan. 
50 Memeriksa kembali bayi untuk pastikan bahwa bayi bernapas 
dengan baik (40-60 kali/menit) serta suhu tubuh normal (36,5-37,5) 
51 Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 
0,5% untuk dekontaminasi (10 menit. Cuci dan bilas peralatan 
setelah didekontaminasi). 




53 Membersihkan ibu dengan air DTT. Bersihkan sisa cairan ketuban, 
lendir dan darah, bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering. 
54 Memastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI, 
anjurkan keluarga unttuk memberi ibu makan dan minum yang 
diinginkannya. 
55 Melakukan dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 
0,5%.  
56 Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke dalam larutan klorin 0,5% 
balikkan bagian dalam ke luar dan rendam larutan klorin 0,5% 
selama 10 menit. 
57 Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir. 
58 Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa tanda-
tanda vital dan asuhan kala IV. 
Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan. 
E :  Tanggal: 10-04-2016 Jam: 19.40 wita 
Keadaan umum: baik, kesadaran: komposmentis, kontraksi uterus baik, tinggi fundus 
uteri 2 jari dibawah pusat, perdarahan ± 100 cc, kandung kemih kosong. BB: 3800 
gram, PB: 48 cm, LK: 31 cm, LD: 31 cm, LP: 30 cm, imunisasi Neo-K sudah, hasil 
lanjutan terlampir dalam partograf. 
 Evaluasi :  
Tanggal: 10-04-2016   jam : 19.40 wita 
Masalah: Gangguan Rasa Nyaman Akibat Nyeri dan mules perut 
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S: Ibu mengatakan sudah merasa nyaman, sedikit merasa nyeri dan sekarang 
perutnya mules 
O: Ekspresi wajah ibu Ceria, Pukul 19.20 WITA partus spontan,  letak belakang 
kepala, lahir langsung menangis kuat, bayi perempuan, BB: 3800 gram, PB: 48 cm.  
KU: baik, kesadaran Composmentis, TTV: TD: 110/70 mmHg, S : 37 ℃, N: 84x/mnt. 
TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan normal, kandung kemih 
kosong. 
A: Masalah gangguan rasa nyaman akibat nyeri sudah teratasi. 
P: Observasi keadaan umum, tinggi fundus, nyeri, perdarahan, dan kandung kemih.  
I: Observasi keadaan umum 
E: Mengobservasi keadaan umum ibu (hasil terlampir pada catatan perkembangan 
nifas dan BBL) 
Memberikan ibu terapi:  
1 Vitamin A 1 x 200.000 IU untuk meningkatkan kandungan ASI 
2 Amoxillin 3 x 500 mg/ per oral untuk mencegah infeksi 
3 SF 1 x 200 mg /per oral untuk mencegah anemia defisiensi zat 
besi 
4 Vitamin  C 2 x 50 mg/ per oral untuk meningkatkan daya tahan 
tubuh dan membantu penyerapan SF 
5 Paracetamol 1 x 500 mg/ per oral untuk membantu meredakan 
nyeri 





























































Hari/Tanggal Data Dasar Paraf 
Kamis 
14-04-2016 
S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan, masih 
ada pengeluaran sedikit darah dari jalan lahir 
berwarna merah, lochea sanguanolenta, 2 
kali ganti pembalut, BAB: 2x/hari, 
BAK:3x/hari, serta isapan ASI bayi kuat. 
O : pemeriksaan umum  
Keadaan umum ibu: baik, kesadaran: 
composmentis 
TTV: TD: 110/70mmHg, N: 76x/menit, RR: 
20x/menit,   S: 36,2⁰c 
Pemeriksaan fisik  
 Mata  
Inspeksi :kelopak mata tidak ada oedema, 
pengelihatan: normal, konjungtiva: Merah 
muda, Sklera: putih 
 Dada  
Inspeksi : bentuk simetris 
Palpasi   : ada pengeluaran colostrums 
banyak ka/ki, tidak ada nyeri tekan ketika 
palpasi, tidak teraba adanya benjolan pada 
panyudara. 





Palpasi: TFU 2jari bawah pusat, kontraksi 
uterus baik 
 Vulva dan vagina  
lochea rubra. 
 Ekstremitas  
Tidak ada oedema dan varises 
A: P5 A0 AH5, postpartum hari keempat 
P:  
 Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan yaitu ibu 
dalam keadaan baik dan TTV dalam 
batas normal . 
 Menganjurkan ibu menjaga personal 
hygiene dengan cara membersihkan alat 
genetalia sesudah BAB/BAK dengan 
menggunakan air bersih dan sabun dari 
arah depan ke belakang. Ibu mengerti 
dan mau melakukannya. 
 Mengajarkan pada ibu mengenai 
perawatan bayi, yaitu: memandikan bayi, 
perawatan tali pusat, di jaga kebersihan 
dengan tidak membubuhi apapun pada 
tali pusat, dan mengikat popok di bawah 
pusat dan dibiarkan terbuka.  
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 Menganjurkan ibu menjemur bayi pada 
pagi hari kurang lebih 1 jam, agar  bayi 
tidak ikterus  
 Menganjurkan ibu untuk minum obat 
secara teratur sesuai dosis, 
- Amoxilin 500 mg 3 x 1 
- Paracetamol 500 mg 3 x 1 
- SF 200 mg 1 x 1 
- Vitamin. C 50 mg 1 x 1 
 Bayi  
KU: baik, kesadaran: composmentis 
Warna kulit: kemerahan, gerakan aktif, 
isapan ASI kuat, tali pusat basah, tidak ada 
kejang dan : BAB/BAK.: -/+ 





S : ibu mengatakan tidak ada keluhan, 
pengeluran darah dari jalan lahir sudah 
berkurang, berwarna merah kuning, 2 kali 
ganti pembalut, BAB: 2x/hari, BAK: 3x/hari, 
serta isapan ASI bayi kuat. 
O : pemeriksaan umum  





TTV: TD: 110/80mmHg, N: 78x/menit, RR: 
20x/menit, S: 36⁰c 
Pemeriksaan fisik  
 Mata  
Inspeksi : kelopak mata tidak ada oedema, 
pengelihatan: normal, konjungtiva: Merah 
muda, Sklera: putih 
 Dada  
Inspeksi: bentuk simetris 
Palpasi : ada pengeluaran colostrums banyak 
ka/ki, tidak ada nyeri tekan ketika palpasi, 
tidak teraba adanya benjolan pada 
panyudara. 
 Abdomen  
Palpasi: TFU 3 jari bawah pusat, kontraksi 
uterus baiks 
 Vulva dan vagina  
lochea sangulenta 
 
 Ekstremitas  
Tidak ada oedema dan varises 
A: P5 A0 AH5, postpartum hari kelima 
P: 
 Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
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tentang hasil pemeriksaan yaitu ibu 
dalam keadaan baik dan TTV dalam 
batas normal  
 Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi 
makanan bergizi seimbang, seperti: nasi, 
sayuran hijau, kacang-kacangan, tahu, 
tempe, daging, ikan, buah. 
 Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup dan teratur, tidur siang 1-2 jam, 
dan tidur malam 7-8 jam. 
 Menganjurkan ibu untuk kontrol ulang di 
Puskesmas. 
 Bayi 
KU:baik, kesadaran: composmentis 
Warna kulit: kemerahan, gerakan aktif, 
isapan ASI kuat, tali pusat layu, tidak ada 
kejang dan : BAB/BAK.: -/+ 
TTV: RR: 50x/ menit, HR: 130x/menit, 
 S: 36,8⁰c 
   Sabtu 
16-04-2016 
S: ibu mengatakan tidak ada keluhan 
pengeluran darah dari jalan lahir sudah 
berkurang, berwarna merah kuning, 1 kali 
ganti pembalut, BAB: 2x/hari, BAK: 3x/hari, 




O : pemeriksaan umum  
Keadaan umum ibu: baik, kesadaran: 
composmentis 
TTV: TD: 110/70mmHg, N: 70x/menit, RR: 
20x/menit, S: 36⁰c 
Pemeriksaan fisik  
 Mata  
Inspeksi : kelopak mata tidak ada oedema, 
pengelihatan: normal, konjungtiva: Merah 
muda, Sklera: putih 
 Dada  
Inspeksi  : bentuk simetris 
Palpasi : ada pengeluaran colostrums banyak 
ka/ki, tidak ada nyeri tekan ketika palpasi, 




 Abdomen  
Palpasi: TFU ½ sympisis pusat, kontraksi 
uterus baik 
 Vulva dan vagina  
lochea sangulenta. 
 Ekstremitas  
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Tidak ada oedema dan varises 
A: P5 A0 AH5, postpartum hari keempat 
P: 
 Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan yaitu ibu 
dalam keadaan baik dan TTV dalam 
batas normal  
 Menganjurkan ibu datang ke Puskesmas 
untuk melakukan imunisasi dasar yang 
lengkap pada bayi, seperti Imunisasi HB 
0, BCG, Polio, DPT, Campak, dan 
mengetahui perkembangan bayi, seperti  
BB, PB, warna kulit. 
 Menganjurkan ibu tetap memberikan ASI 
selama 6 bulan tanpa makanan 
tambahan apapun. 
 
 Menganjurkan ibu untuk menggunakan 
alat kontrasepsi setelah 40 hari, ibu 
mengerti dan bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan. 
 Bayi 
KU: baik, kesadaran: composmentis 
Warna kulit: kemerahan, gerakan aktif, 
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isapan ASI kuat, tali pusat layu, tidak ada 
kejang dan : BAB/BAK: -/+ 

















































 Lampiran 7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
172 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
173 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
174 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
175 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
176 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
177 
